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L’attention de plus en plus grande que les neuro-chirurgiens portent 
aux noyaux gris centraux du cerveau, en particulier a la couche optique, 
donne a la topographie de ces noyaux une importance considérable. 

On trouve sur ce sujet, dans divers ouvrages d’anatomie, des données 
qui ne sont généralement pas concordantes. Ces variations tiennent: a 
la difficulté d’obtenir la projection exacte de ces noyaux sur la paroi cra- 
nienne, a la situation variable des points ou lignes qui ont servi de repére, 
enfin a la forme du crane. 

Pour obtenir une projection aussi exacte que possible des noyaux sur 
la paroi latérale du crane, nous avons eu recours a la méthode de 
Ludwig (1), que cet anatomiste a formulée de la facon suivante : « Le cer- 


(1) Lupwic (E.) (Bale) : Note technique sur la préparation macroscopique de 
Yencéphale. C. R. de l’Assoc. des Anatomistes, 30° Réunion, Montpellier, 1935, 
p. 347, 
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veau, fixé au formol a 5 % pendant deux ou trois mois, est lavé a l’eau 
courante pendant quatre 4 cing heures. Ensuite il est soumis a la congé- 
lation par une température de 6 4 8 degrés, Quatre a cing jours plus tard, 
la piéce est dégelée dans l’eau tiéde (35° a 45° C.), et, aprés deux ou trois 
heures, elle peut étre disséquée. La différence entre la substance blanche 
et la substance grise est trés nette, sams aucune coloration supplemen- 
taire, et peut étre maintenue a la condition que les piéces soient conser- 


ria. i. q 


vées au Kaiserling. » A cela, nous ajouterons que la méthode de Ludwig 
permet de séparer la substance blanche de la substance grise avec la plus 
grande facilité. 


Sur les bonnes préparations qui ont été faites selon cette méthode, une 
longue méche manceuvrée avec un drille a été enfoncée de dedans en 
dehors, perpendiculairement au plan sagittal, 4 de courts intervalles, tout 
autour du noyau caudé et de la couche optique, jusqu’a la surface exté- 
rieure de la paroi cranienne. Pour diriger la méche perpendiculairement 
au plan sagittal, nous avons maintenu le drille pendant toute Ja durée 
de chaque forage, parallélement a un fil 4 plomb suspendu a une potence 
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Peau qui était elleeméme placée de maniére a ne pas géner les mouvements de 
ynve- lopérateur. 
tard, La figure 1 indique la projection de la couche optique et du noyau 
trois caudé obtenue en réunissant par un trait, sur la surface extérieure du 
nche crane, les divers trous ainsi pratiqués dans la paroi osseuse d’un dolicho- 
or céphale (indice céphalique : 70); la figure 2 donne la projection de ces 
eeneds noyaux sur un brachicéphale (indice céphalique : 90). 
Nous aurions certainement obtenu des projections encore plus rigou- 
reusement exactes en prenant une radiographie des préparations perpen- 
ial diculairement au plan sagittal, aprés avoir entouré d’un fil de plomb la | 
a pes couche optique et le noyau caudé, comme cela a été fait par l'un de nous — 
ig ‘ pour étudier la projection sur la paroi thoracique des orifices du coeur (1). 
Dans l’impossibilité nous étions de faire ces radiographies, nous avons. 
eu seulement recours aux forages tout autour des noyaux. 
pment 
durée 
tence (1) Rouvitre (H.): Projection des orifices du cceur sur la paroi thoracique 
antérieure, Bull. et Mém. de la Soc. anat. de Paris, juin 1925, pp. 111-115. 
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Nous avons utilisé pour les mensurations l’équerre de Broca. Celle dont 
nous nous sommes servis se composait de deux bandes d’acier, longues 
de 50 cm., larges de 8 cm., minces et souples, unies perpendiculairement 
~Yune a Vautre par l'une de leurs extrémités. Au point de jonction des 


deux bandes, se trouvait un tourillon cylindrique de 6 a 7 mm. de dia- 
meétre, destiné a étre enfoncé dans le conduit auditif externe, du cét 
ot ’on veut prendre des mesures. Le tourillon en place, l’équerre est 
maniée de la maniére suivante: l'une des branches, que nous appelle- 
rons sous-nasale, est infléchie en dedans sur la face, de maniére a passer 
sur la lévre supérieure, immédiatement au-dessous de la sous-cloison; 
-Vautre branche, qui peut étre appelée bregmatique, est rabattue sur |e 
crane qu'elle contourne en passant sur le bregma ou a proximité de ce 


point, et aboutit 4 l'autre conduit auditif externe. La ligne qui suit cett 


branche bregmatique de l’équerre, a égale distance, c’est-a-dire a 4 mn 
de ses bords, est la ligne biauriculaire, 

Nous appellerons point X, le point de croisement, sur la région fronto- 
occipitale, de la ligne biauriculaire avec la ligne médiane. 


Voici les résultats des observations et des mensurations que nous avons 
faites. 

La ligne biauriculaire OX passe par l’extrémité antérieure de la couch 
_ optique ou un peu en arriére d’elle, 4 une distance de cette extrémité qu 
varie de 1 4 8 mm. Cette distance diminue chez les dolichocéphales « 
-augmente chez les mésocéphales, et surtout chez les brachicéphales. 

1° La distance qui séparait, sur la ligne biauriculaire OX, la branch 
sous-nasale de l’équerre du bord inférieur de la couche optique (OS 
-mesurait 4 cm. 2 chez un dolichocéphale (indice céphalique : 70) el! 
3 cm. 8 chez un brachicéphale (indice céphalique : 90); 2° la distance: 
entre cette branche sous-nasale et le bord supérieur de la couche optiqu 
était de 5 cm. 2 sur le dolichocéphale (1) et 5 cm. 4 sur le brachicéphale 
3° enfin, la distance entre la branche sous-nasale et le bord supérieur ( 
-noyau caudeé, sur cette méme ligne biauriculaire, mesurait 6 cm. 4 sur | 
dolichocéphale et 6 cm, 5 sur le brachicéphale. 


La distance comprise entre l’extrémité antérieure de la couche optiqu 
et Tangle fronto-nasal (FN), mesurée en ligne droite avec un compas 
était de 10 cm. sur le dolichocéphale et 9 em. 3 sur le brachicéphale. 
On sait d’autre part que la couche optique a, environ, 3 cm. 5 de lon 
gueur, 2 cm. a 2 cm. 6 de hauteur et 2 cm. de largeur sur sa_partit 


(1) La faible hauteur de la couche optique sur ce sujet, tient & ce qu'elle é 
été mesurée a V’extrémité antérieure du noyau, au niveau de la dépression qu 
répond au trou de Monro. 
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moyenne. La largeur nous a paru moins grande chez les brachicéphales 
que chez les dolichocéphales. 

On sait également que l’extrémité antérieure du noyau caudé est de 
2cm. 4 2 cm. 5 en avant de celle de la couche optique, et que son extré- 
mité postérieure se trouve 4 peu prés en regard de l’extrémité postérieure 
de ce noyau. 

Nos observations ont été faites sur huit sujets seulement. Elles seront 
reprises, par certains d’entre nous, sur un matériel plus abondant, par Ja 
radiographie et par les forages, 

Néanmoins, nous voulons espérer que, d’ores et déja, ces constatations 
jointes aux données classiques sur les dimensions des noyaux gris cen- 
traux, faciliteront leur repérage. 
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ESSAI DE CLASSIFICATION 
DES TUMEURS THYROIDIENNES MALIGNES 


par 


; Joseph F. MARTIN, M. DARGENT et P. GUINET 


(Lyon). 


Depuis Wolfler, nombreux sont les histologistes qui se sont penchés sur 
les tumeurs malignes thyroidiennes. Tous ont été frappés par l’extréme 
complexité des types réalisés, qu’il leur a bien fallu faire rentrer dans 


le cadre rigide d’une classification. Il serait excessif de dire que la 


question y ait toujours gagné en clarté. D’un pays a l’autre, voire mém 
suivant chaque auteur, le vocabulaire differe et se surcharge peu a peu 
Trop de faits prétent a discussion : la nature véritablement thyroidienn 
de certaines tumeurs a été mise en doute; la méme néoformation se voi 
successivement é¢tiquetée épithélioma et sarcome, et l’existence de ces 
derniers est niée par quelques-uns; sous prétexte de leur comportement 
trés particulier, des cancers authentiques sont abusivement rejetés dans 
les tumeurs bénignes et l’on forge pour eux une dénomination contr 
dictoire dans ses termes... La littérature parue depuis 50 ans refléte c 
fluctuations; mais si aucune classification ne s’impose sur les autres av 
une évidence suffisante, il est néanmoins possible de dégager quelques 
giands courants d’idées. Ceux-ci semblent commandés par les condition 
géographiques et l’on peut opposer 4 ce point de vue la Suisse, les pays 
anglo-saxons et la France; encore faut-il tenir compte du caractére sol 
-maire d’une telle schématisation, le méme pavillon pouvant couvrir des 
écoles différentes. 
Apres avoir souligné les divergences de nos prédécesseurs, il pel 
_paraitre inutile et présomptueux de proposer a notre tour une classifi 
cation. Nous dirons simplement que notre conception n’a rien de fond 
mentalement nouveau et qu’elle ne fait que prolonger et mettre a jow 
letfort entrepris depuis longtemps par l’Ecole lyonnaise. 


- 
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Apres une série de travaux d’origine allemande (Wolfer, Wirchow, 
Eppinger, von Eiselberg, Ehrhardt), c’est en Suisse qu’ont pris naissance, 
dans de minutieuses et parfaites descriptions histologiques, la plupart 
des types de cancers thyroidiens connus. Ceux-ci sont venus se ranger 
cole 4 cote dans une longue énumération, ot chaque forme se voit assi- 
gner, en regard de caractére microscopique précis, une architecture 
générale et une évolution clinique déterminées. Tout en reconnaissant 
l'intérét des recherches de Kocher, de M™ Wismer-Kowarsky 4 Genéve, 
de Hedinger a Bale, il faut mettre a part l’Ecole de Berne, avec Langhans 
(1907) et ses éléves, S. Getzowa, Hedinger, puis surtout Wegelin (1926), 
et enfin de Quervain (1941). C’est en effet leur classification qui a prévalu, 
bien au dela méme de la Suisse, et l’on peut citer Zehbe a Berlin, Haas 
4 Munich, Barthels 4 Breslau, Cunéo en France, qui s’y sont ralliés, On 
peut la résumer ainsi. 


Tumeurs épithéliales : 
Adénome meétastatique. 
Adénome proliférant de Langhans. — 
Papillome. 


Carcinomes vrais: | 
Carcinome solide, 
Carcinome a cellules cylindriques. A we 
Carcinome a cellules aplaties (épidermoide). 
Parastrume maligne. 


Adénome a grosses cellules, petites alvéoles. 


Tumeurs conjonctives : 


Sarcome. 
Hémangioendothéliome. 
rumeurs malignes a tissus multiples : 7 
Carcinosarcome. 


Tumeur a lésions multiples et tératome. 


Métastases intra-thyroidiennes. 

Aux Etats-Unis le point de vue purement histologique passe souvent 
au second plan, devancé par le souci du chirurgien qui demande avant 
tout des éléments de pronostic. D’importantes statistiques élaborées dans 
les grands centres cliniques ont donné naissance 
de classification. 


a différents systemes 


| 


La Mayo Clinic, a Rochester, se contente d’un schéma proposé en 1921 V 
par Wilson, et Pemberton s’y conforme encore — a peu de choses prés el 
— lorsqu’il propose, en 1939, les dénominations suivantes : g 


Adénocarcinome diffus. (l 


Sarcome. 


Ewing, Broders, Foss, Joll, Dunhill, adoptent un point de vue analogue. 

La position adoptée par la Lahey Clinic, de Boston, est franchement 
orientée vers des considérations pratiques. Clute et Warren (1931 et 1935), 
Hare et Swinton (1938), Lahey, Hare et Warren (1940) classent leurs 
malades dans les groupes suivants : 


Groupe I: Malignité faible : 
Adénome avec invasion vasculaire. 
Cystadénome papillaire avec invasion vasculaire. 


el 
Groupe II: Malignité modérée : de 
Adénocarcinome papillaire. de 
7 Adénocarcinome alvéolaire. 
Adénocarcinome 4a cellules de Hurthle. 
Groupe III : Haute malignité : 
_ Cancer 4a petites cellules 4 type compact ou diffus. 
a Cancer a cellules géantes. 
Mc Klintock, Klinck et Conrad, 4 V’H6épital d’Albany, adoptérent ce 
mode de classification. 
Au New-York Hospital, les anatomo-pathologistes suivent dans ses 
grandes lignes la classification de Haagensen (1931) : pl 
Adénocarcinome papillaire. 
Adénocarcinome 4a petites alvéoles et grandes cellules. pe 


: Adénocarcinome a cellules fusiformes et géantes. j 
Carcinome a petites cellules rondes. 
En 1934, Smith, Pool et Olcott y ajoutent le Cancer épidermoide et le 


sarcome, rejetant le concept hérité d’Ewing, pour qui il n’était dans la 
thyroide que des tumeurs épithéliales. Dans cet édifice histologique, 
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Watson et Pool introduisent, en 1940, une note clinique non seulement Ly “ae 


en reconnaissant l’adénome meétastatique, mais encore en divisant chaque r 
groupe en sous-groupes déterminés par un indice de malignité, I, Il, — 
Ill, IV. 

A la Crile Clinic, de Cleveland, avec Graham (1924), Graham et Allen 
(1926), Crile et Crile (1937), Portmann (1940), l'on ne tient compte du 
type histologique que dans la mesure ow il permet de répartir un cas 
donné dans une des catégories suivantes : 


Adénome malin (englobant le type de transition depuis l’adénome 7 : 

originel jusqu’aux formes les plus différenciées). 
Cancer papillaire. 
Cancer squirrheux. 
Carcinosarcome. 
Sarcome. 


On sait, en effet, de quelle importance est pour Graham l’envahissement 
vasculaire dépisté au microscope. Portmann complete cette classification 
en y ajoutant l’adénocarcinome, tumeur localisée, non encapsulée, ne 


a 
débutant pas sur un adénome antérieur; il propose en outre, lui aussi, : 
des groupes I, II, III, qu’il définit ainsi : 


Groupe I : Cas sans signe évident de malignité clinique, mais a 
malignité microscopique sur quelques millimétres de diameétre. 


Groupe II : Cas sans signe évident de malignité clinique, ot celle-ci 
est suspectée seulement sur le fait d’une histoire rapide du corps 
thyroide ou découverte a l’intervention, mais l’extension reste 
intracapsulaire. 


Groupe III : Cas ou il y a évidence clinique de malignité avec 
extension au dela de la capsule thyroidienne. 


En France le livre de Bérard et Dunet reste, depuis 1924, l’ceuvre la — 
plus importante relative aux cancers thyroidiens. On y trouve une classi- 4 
fication inspirée a la fois des données histologiques et anatomo-patholo- 
giques, le critére choisi étant la fonction cellulaire et ses déviations. On 


peut la résumer ainsi : 


CANCERS EPITHELIAUX 


Epithéliomas a4 polarité cellulaire normale: 
Epithélioma adénomorphe. 
Epithélioma typique vésiculaire 4 cellules cubiques. 
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Cystoadénome papillifére. 
Epithélioma tubuleux cylindro-cubique. 


Epithéliomas a4 polarité cellulaire dissociée : 
a petites cellules, 
a grandes cellules hépatiformes ou pseudo-parathyroidiennes, 


Epithéliomas a polarité cellulaire inversée : 
Epithélioma a polarité alternante. 


Epithéliomas a polarité cellulaire inexistante : 
Epithélioma diffus massif. 
Squirrhe thyroidien. 


Epithélioma pavimenteux : 
métaplasique, 
hétérotypique. 


Epithéliosarcome. 


CANCERS CONJONCTIFS 
Sarcome fibro-cellulaire. aig 
Sarcome globo-cellulaire. 


Endothéliome. "Pe 


TUMEURS A TISSUS MULTIPLES 


Sans vouloir proposer un systéme qui leur soit personnel, Welti et 
Huguenin (1933) se bornent a répartir les cas de leur statistique dans les 
deux grandes rubriques Sarcomes, Epithéliomas, cette derniére se subdi- 
visant en trabéculaires de Langhans, papillaires, squirrhes et atypiques 
a cellules embryonnaires ou cylindriques. 

En 1935, Moulonguet et Herbert reconnaissent 4 groupes : 


Tumeur de transition entre goitre et cancer. 
Epithéliomas végétants atypiques. 
Epithéliomas atypiques. 
Néoplasies hétérotypiques : 
tumeurs pseudosarcomateuses, 
cancers a aspect parathyroidien, 
cancers pavimenteux. 


Lorsqu’en 1940, deux d’entre nous inspirérent la thése de Desplantes 
sur les indications thérapeutiques dans le cancer thyroidien, ils recon- 
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nurent la nécessité de moderniser la conception de Bérard et Dunet ; 
nous avons ainsi été amenés a une revision portant a la fois sur les tra- 
vaux étrangers parus depuis vingt ans et le matériel accumulé au Centre 
anti-cancéreux et au Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté 
de Médecine de Lyon. Nous avons pensé tout d’abord qu’il y aurait intérét 
a alléger la terminologie de Bérard et Dunet; pour intéressant qu'il soit, 
le concept de la polarité fonctionnelle n’est pas primordial en pareille 
matiére. Il faut avant tout dégager le potentiel de malignité de chaque 
tumeur. L’expérience clinique prouve la valeur de la distinction entre 
les cancers dont l’architecture rappelle, de plus ou moins loin, la struc- 
ture thyroidienne originale et ceux qui n’ont rien gardé du type normal : 
autrement dit, nous nous sommes référés au critére classique de l’atypie 
tissulaire, mais pour des raisons d’ordre général, exposées récemment 
par Cornil, nous avons préféré utiliser les qualificatifs d’orthoplasique, 
anaplasique, métaplasique. 

Mais l’étonnant mimétisme de Ja cellule thyroidienne ne permet pas 4 
cette distinction sommaire d’embrasser toute la variété des néoforma- 
tions, et l’on verra, surtout dans le cancer orthoplasique, s’individualiser 


différents groupes. Chacun d’eux se définit aisément par ses caractéres 
histologiques et posséde souvent a son actif une controverse plus ou moins 
fournie sur sa pathogénése. Toutefois, il ne faut pas attacher une impor- 
tance trop absolue a la différenciation de ces types morphologiques et 
cytologiques secondaires : on peut voir des tumeurs mixtes dégradant 
sur une méme coupe ou associant sur des fragments divers les caractéris- 
tiques de deux ou trois variantes de tumeurs malignes. 

Ceci ne fait que prouver une fois de plus l’unité fonciére des cancers 
thyroidiens, dont les différents aspects doivent étre concus comme les 
variantes d’une hyperplasie maligne unique et identique dans son essence. 
La valeur de la classification que nous proposons n’en est nullement 
entamée et les tests histologiques qui définissent les formes, ortho, méta 
et anaplasiques, sont assez rigoureux pour qu’il soit toujours possible de 


situer chaque tumeur a sa place exacte. 


CLASSIFICATION PROPOSEE 


I. -- LES TUMEURS EPITHELIALES 
A. — FORMES ORTHOPLASIQUES 
1° EPITHELIOMA VESICULAIRE. —— Conservation du groupement cellulaire 


en vésicules, mais malignité attestée par la pluristratification, la rupture 
de la basale, les modifications cellulaires. 
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2° EPITHELIOMA PAPILLAIRE, — Existence 4 l’intérieur de chaque vési- 
7 cule de proliférations arborescentes, centrées sur un axe conjonctif. 
Tumeur douée avant tout de malignité locale, avec tendance aux réci- 
dives et a l’extension aux groupements thyroidiens aberrants latéraux. 
IFréquence des envahissements ganglionnaires et méme vasculaires, 


3° EPITHELIOMA TRABECULAIRE. — a) Epithélioma trabéculo-vésiculaire 
a petites cellules sombres (strume proliférante de Langhans) : Rarement 
constituée sur le mode trabéculaire pur, cette forme est souvent difficile 
a différencier des adénomes dits « de type foetal >». Indépendamment 
des critéres généraux de malignité (envahissement vasculuire surtout, 

rarement altérations cellulaires), il faudra tenir compte de 1|’épaisseur 
des travées qui atteint 6, 8, 10 cellules (Wegelin). 

b) Epithélioma a grandes cellules éosinophiles : Les cellules sont ici 
volumineuses, avec protoplasme contenant une poussiére de fines granu- 
laiions teintées par |’éosine, et un noyau souvent peu basophile et souvent 
nucléolé. Le plus souvent, l’architecture est presque strictement trabécu- 
laire, évoquant un aspect hépatiforme; elle peut aussi donner des aspects 
en micro-follicules 4 lumiére punctiforme. Cette tumeur répond aux 
cancers rattachés aux dérivés ultimo-branchiaux de S. Getzowa, aux 
7 .¢ formes micro-alvéolaires, macro-cellulaires de Langhans, aux épithé- 
liomas a cellules de Hurthle. 

c) Epithélioma 4 cellules claires : Le groupement cellulaire se fait en 
amas pleins, constitués d’éléments 4 protoplasme vacuolaire, riche en 
glycogéne, 4 noyau de chromatine dense, rappelant l’aspect parathyroi- 
dien. C’est l’ancienne « parastrume >». 


- 


wort 


B. — FORMES ANAPLASIQUES 


Elles se définissent par l’anarchie structurale et l’indifférenciation cel- 
lulaire, avec monstruosités fréquentes. Presque toujours, on retrouve des 
zones nécrotiques. La stroma-réaction plus ou moins importante laisse 
persister de vastes nappes cellulaires ou, au contraire, s’insinue entre les 
éléments néoplasiques pour les cloisonner de facon variable. | 
Différents aspects histologiques peuvent étre individualisés : tantét la | 
prolifération extrémement anarchique donne de grandes plages cellulaires, | 
composées d’éléments volumineux, 4 contours irréguliers ou vaguement 
allongés, 4 noyaux monstrueux parfois multiples; tant6t, au contraire, il 
y a un relatif monomorphisme avec cellules arrondies, trés souvent en 
mitoses; tantét, on se trouve en présence d’une architecture 4 boyaux 
plus ou moins épais, a centre nécrotique et formé de cellules de forme 
allongée de préférence. 


_. 


DES TUMEU URS THYROIDIENNES MALIGNES 31 
si- 

. — FORMES METAPLASIQUES 
ci- 
1X. 1° A TYPE EPIDERMOIDE : CANCER D’HERRENSCHMIDT, — Apparition de 

formations épithéliales malpighiennes, avec ‘différenciation de cellules a 
ire épines et de globes cornés. Celles-ci peuvent se voir au sein d’une tumeur 
ont ortho ou anaplasique, ou constituer l’essentiel de la tumew qui, tout 
ile enliere, revét alors l’aspect épidermoide. 
nt 2° A TYPE CONJONCTIF. — On touche 1a a la question de l’épithélio- 
ut, sarcome. On sait qu’indépendamment des cas rarissimes de coexistence 
iad de deux cancers conjonctif et épithélial, ou de cancérisation secondaire 

du stroma, celle-ci se raméne en général a de simples aspects pseudo- 
ici sarcomateux d’un cancer anaplasique. Mais il existe cependant une méta- 
au- plasie conjonctive de la cellule thyroidienne, dont témoignent les obser- 
ent vations de Rahel, Zipkin et de Masson. 
cts 

Il. — LES TUMEURS CONJONCTIVES ry 
Elles sont trés rares : 
en A) Fibrosarcome : a éléments fusiformes, en groupements palissadiques; 
en le type polymorphe en dérive par prédominance de cellules monstrueuses. 
oi- B) Le lymphosarcome et le plasmocytosarcome : avec nappes de cel- 

lules de type lymphoide ou plasmocytaire. 

c) Les tumeurs réticulo-endothéliales : réticulosarcome, histiocytosar- 
come, hémangioendothéliome. 
cel- Dans certains cas, il est possible d’assister 4 des phénoménes de diffé- 
des renciation de la substance fondamentale avec métaplasie squelettogéne 
see du stroma, 

les On pourrait s’étonner de ne pas voir figurer dans notre énumération le 

soi-disant adénome métastatique. Nous nous sommes expliqués ailleurs 

la sur ce que nous en pensions et nous dirons simplement qu’il s’agit en 
pom, fait d'une forme séméiologique un peu particuliére que l’analyse clinique 
ent et histologique serrée permet de ramener le plus souvent a un type défini 

.il de cancer, soit tumeur des thyroides aberrantes, soit cancer 4 évolution 
en lente, soit forme a début histologique trés localisé, Le peu de cas échap- 
hux pant a cette discrimination se résout par la notion d’épithélioma latent 
‘me 


et adénomorphe, forme ot! l’hyperplasie maligne se masque sous des 
aspects simplement adénomateux vésiculaires ou trabéculaires. C’est la 
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; - que prennent toute leur valeur les tests de malignité (dépassement de la 
capsule, envahissement vasculaire). 

Telle est la classification que nous proposons; nous ne nous dissimulons 
pas ses imperfections. Elle nous parait avoir le mérite — tout en gardant 
une base histologique de permettre la liaison avec les données évolu- 
tives et de fournir ainsi une base précise aux indications du traitement. 
Nous pensons ultérieurement justifier ce travail préliminaire par la publi- 
caiion de nos observations anatomo-cliniques. 
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CONSIDERATIONS HISTOPATHOLOGIQUES 
SUR LES TUMEURS DES ANNEXES DE LA PEAU, 


R. DE GRAILLY, J. BIRABEN, 


Professeur ala Faculté de Médecine, Préparateur d’ Anatomie pathologique 
Médecin des Hépitaux, a la Faculté, 
Médecin-Chef du Centre anticancéreux Médecin assistant 
(Fondation Bergonié). du Centre anticancéreur. 


Si les tumeurs bénignes ou malignes développées aux dépens d’un revé- 
tement cutané sont la banalité méme, et le lieu commun de lanatomie 
pathologique courante, il existe toutefois certaines variétés de tumeurs 
provenant de formations ectodermiques annexées a la peau qui sont rela- 
tivement rares et souvent insuffisamment connues. Nous voulons parler 
des épithéliomas des glandes sébacées et des glandes sudoripares. Ces 
néoplasies dont le nombre est, comme nous le verrons plus loin relati- 
vement restreint, ont toutefois suscité de nombreux travaux, et deux 
théses bordelaises récentes ont rapporté des faits personnels et une biblio- 


graphie assez importante (1). 

Nous voudrions ici dresser, pour ces deux catégories de productions 
tumorales, un historique et des descriptions anatomo-pathologiques qui 
permettent d’affirmer l’existence et d’identifier parfaitement ces néopla- 
sies, et, pour terminer, tenter une classification des types histologiques 


rencontreés, 


LES EPITHELIOMAS DES GLANDES SEBACEES 


Nous n’insisterons pas sur la structure histologique normale des glandes 
sébacées, qu’elles soient annexées 4 un follicule pileux (gl. sébacées pro- 
prement dites) ou qu’elles débouchent isolément au niveau de la sur- 
face cutanée (glandes de Moebomius et de Tison). Elles dérivent toutes 
dune ébauche ectodermique au quatriéme mois de la vie intra-utérine. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 17, N° 4, 1947. 
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Elles sont formées de masses cellulaires pleines, bosselées, limitées par 
une vitrée nette, prenant quelquefois l’aspect d’outres agglomérées, débou- 
chant par un orifice excréteur commun : elles sont alors dites composées, 
La premiére assise de cellules (couche basilaire génératrice) est consti- 
tuée de cellules cubiques ou polyédriques, petites, avec un noyau ovale 
et riche en chromatine. Le cytoplasme renferme des mitochondries nom- 
breuses. 

A partir de la deuxiéme assise, ces cellules évoluent suivant une 
double potentialité : d’une part, il y a formation de cellules dites sébacées 
qui sont repoussées vers le centre de |’acinus par les mitoses de la couche 
génératrice et qui gardent les caractéres qu’elles avaient au niveau de la 
couche basale. Le cytoplasme se gorge de granulations graisseuses bien 
mises en évidence par les colorations électives de graisses telles que le 
Soudan III, les Scharlach B ou le bleu de Nil. Puis le noyau, comme 
étouffé par cette surcharge lipidique cytoplasmique, tombe en pycnose, 
les limites cellulaires deviennent floues, et au voisinage de Vorifice glan- 
dulaire on n’a plus qu’un magma anhiste. D’autre part, certaines cellules 
subissent une évolution vers la kératinisation en se disposant en travées 


i irreguliéres 4 l’intérieur de l’acinus, qui ont recu le nom de formations 
wens cloisonnantes. II est un fait important a noter : la glande sébacée débouche 
il sans canal excréteur propre entre la gaine épithéliale externe et le poil 
tes lui-méme, juste 4 la base du collet, au niveau ot apparait la gaine épithé- 
pn liale interne. Toutefois les glandes sébacées, qui débouchent librement 
Jati- ala surface de la peau, ont un canal excréteur court formé d’un mince 
épithélium malpighien. 
deux 
blio- Les épithéliomas sébacés furent décrits pour la premiére fois, semble-t-il, 
par Ménétrier, en 1899, dans le Traité de Pathologie générale de Bouchard. Les 
tions travaux parus dans la suite sur la question, les cas publiés et les différentes 
: théories émises, ainsi que les controverses soulevées, proviennent essentielle- 
5 qui ment de l’école francaise. Les observations sont rares. A la suite de l’article 
opla- de Ménétrier, les auteurs eurent l’attention attirée sur cette tumeur et publiérent 
iques quelques cas. En 1914, Ricker et Schwold firent une revue générale dans laquelle 
ils signalent 4 leur connaissance 38 cas antérieurs et 10 nouveaux. 
En 1920, une observation de Ménétrier et Durand, 
En 1921, une observation de Masson et Géry. 
En 1922, Ménétrier et Isch-Wal] publient un cas dans le Bulletin de l’Asso- 
ciation frangaise pour l’étude du cancer. MM. Masson et Géry présentent 
4 nouveaux spécimens de ces néoplasies. aoe 
andes En 1924, Grynffelt publie un cas. = 
° En 1935, Duboucher, Montpellier et Gosset en rapportent un nouveau. ea 
5 pro En 1936, Pautrier nous fait connaitre un nouvel exemple de ces tumeurs. 
1 sur- En 1938, Dupont fait de méme. 
toutes Quelques travaux d’ensemble existent en outre depuis Particle princeps de 
érine. Ménétrier : 


Thése de Lamoureux, Paris, 1932. 
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Un article des Annales de Dermatologie de 1936, par Pautrier. I 
: Enfin, dans la Revue médicale de Nancy de 1939, une observation, accompa- j 
a gnée d’une étude par Lucien et Créhange, observation d’ailleurs résumée dans . 
e le Monde médical du 15 juillet 1939. Il faut noter trois travaux récents d’ori- e 
gine étrangére [2). 
5 is De l'ensemble de ces observations, il nous semble qu’un fait doit tout , 
. d’abord étre mis en évidence : la plupart des auteurs croient a l’existence i 
de l’épithélioma sébacé. 
1 I] pourrait sembler paradoxal de nier l’existence d’une manifestation - 
pathologique dont il existe plus de 60 cas connus et publiés; mais pour- 
tant plusieurs auteurs, au premier rang desquels il faut placer Darier, la 
nient l’existence de l’épithélioma sébacé en tant qu’entité histologique » 
propre, néoplasme dérivant d’une formation sébacée préexistante, et ne 
veulent voir dans cet épithélioma qu’une forme spéciale, par son évolu- let 
tion dégénérative, des épithéliomas pavimenteux banaux, Voici leurs argu- a 
ments principaux : - 

a) La configuration des amas néoplasiques en forme de glande n’a pas lul 
de valeur démonstrative, car tout bourgeonnement en profondeur d’un me 
épithélium de revétement peut prendre cette forme. 

b) La présence de graisses dans les foyers de dégénérescence centrale ; 
des amas néoplasiques ne prouve pas non plus la nature sébacée, la ae 
graisse étant un produit constant de la nécrobiose des protoplasmes. _ 

©) Les cellules isolées ou groupées, qui semblent étre des cellules séba- 4 
cées, ne peuvent étre reconnues et affirmées comme cellules en état de ¢ 
surcharge graisseuse que par les colorations spécifiques ou |’acide Osmique. ms 

Que peut-on opposer a ces arguments ? lour 

a) S’il est vrai que les bourgeonnements en profondeur de |’épiderme prof. 
peuvent avoir l’aspect glanduliforme, dans le cas des épithéliomas séba- Phér 
cés, ces lobules glanduliformes n’ont pas la valeur d’un bourgeonnement Py 
secondaire, Bien au contraire, ce sont des formations sous-épidermiques disti 
de début des lésions jeunes qui, secondairement, s’étendent en_ pro- point 

= fondeur en effondrant la basale. Et il est trés rare, dans les épithéliomas effec 
pavimenteux banaux, de voir un bourgeonnement glanduliforme en pro- L'e 
_ fondeur se continuer par un prolongement néoplasique diffus. a 

b) On peut admettre, en effet, que la dégénérescence graisseuse est une trichr 
dégénérescence banale des cellules épithéliomateuses; mais il nous serait le car 
assez difficile d’expliquer pourquoi cette dégénérescence graisseuse des oo 

7 cellules d’un épithélioma, qui serait un épithélioma pavimenteux baso- i 
Ss cellulaire banal, s’observerait plutét lorsque cet épithélioma a une dis- en py 
position topographique glandulaire. Au | 
c) Le reproche de manquer de colorations électives est juste; mais, — 
teutefois, des observations nombreuses rapportent les résultats trés pro- 
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bants de ‘ces colorations. Nous croyons done pouvoir nous ranger 
cotés de la majorité des auteurs pour admettre l’existence propre de ces 
épithéliomas des glandes sébacées, 

Masson et Gay ont bien mis en évidence la grande variété d’aspect de 
ces épithéliomas pouvant perdre rapidement les caractéres de la cellule 
matricielle; aussi, voici les caractéres majeurs qui, 4 notre avis, cons- 
tiluent le critére permettant de qualifier d’épithélioma sébacé une tumeur 
cutanée. 

1° Ces tumeurs doivent avoir conservé, au moins en quelques points, 
la texture des glandes sébacées, et les cellules néoplasiques doivent avoir 
une disposition lobulée par endroits. 

2° Les éléments cellulaires qui les constituent, bien que pouvant perdre 
leurs caractéres de différenciation fonctionnelle dans l'ensemble, doivent 
présenter néanmoins une tendance manifeste 4 subir un mode de dégé- 
nérescence en rapport avec l’évolution des cellules sébacées (fonte cel- 
lulaire et transformation de la cellule par dégénérescence graisseuse et 
formation d’acides gras). 


Nous décrivons plusieurs cas histologiques qui nous permettront de 
prendre une conscience exacte de la structure, ou plutét des structures 
variées des épithéliomas sébacés, et d’en essayer une classification. 


eba- A. Voici une observation (qui nous est personnelle): 
t de 


que Un épithélioma du sillon naso-génien gauche, chez une femme de 75 ans, 


débuta par une tumeur petite, puis ulcération de 1/2 em. de diamétre, non dou- 
loureuse, avec une petite masse tumorale sous-jacente non adhérente aux plans 
orme profonds. La biopsie fut traitée par les techniques habituelles et colorée a 
séba- rhématéine-éosine-safran. 

La majeure partie des fragments tumoraux examinés au faible grossissement 
sont constitués par des lobules d’allure acineuse groupés en amas plus ou moins 
distincts et réunis autour de conduits excréteurs épidermiques. En quelques 
pro- points, ces nodules néoplasiques, au lieu d’étre limités, donnent l’impression 
omas @effondrer la vitrée et s’étalent sous forme de coulées envahissantes. _ 

L’emploi du plus fort grossissement nous permet de mieux étudier ces for- 
mations. Les lobules sont formés de plusieurs assises cellulaires entourées d’une 
vitrée mince et d’un tissu conjonctif trés discret bien mis en évidence par le 
st une trichrome Masson, La premiére assise cellulaire appliquée contre la basale a 
serait le caractére des cellules basilaires et génératrices, cubiques et basophiles, avec 
noyau & chromatine nette et un ou deux nucléoles. Les cellules comblant le 
centre de l’acinus sont, en allant de la périphérie vers le centre, de plus en 
plus grosses, gonflées, aérées, spumeuses et, pour finir, vides, avec un noyau 
e dis- en pycnose. A V’intérieur des lobules, on ne voit que peu de mitoses. 

Au niveau des rares zones owt les lobules sont effondrés, et ot la préparation 
prend l’aspect malin, les cellules des travées ayant effondré la vitrée ressemblent 
fortement aux cellules de la couche basale des lobules; mais, toutefois, nom- 
breuses sont celles qui ont l’aspect spumeux et le noyau étoilé pycnotique des 
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cellules en dégénérescence graisseuse, Dans ces zones, nous avons de plus des 
mitoses nombreuses, anormales, géantes, et pluripolaires. Nous n’hésitons pas, 
devant un tel aspect, a porter le diagnostic d’épithélioma sébacé, puisque cette 
tumeur reproduit l’aspect histologique typique de lobules sébacés indépendants 
de l’épithélium de surface et proliférant d’une maniére maligne en certains 
points. Par analogie avec des adénomes malins des glandes 4 sécrétion interne 
et de lutérus, nous dirons méme de cette tumeur qui, dans sa plus grande 
partie, a une allure adénomateuse banale, qu’il s’agit d’un adénome a évolution 
maligne, et nous proposons ce cas comme le type le plus pur des épithéliomas 
sébacés : ’adénome sébacé malin. 


B. — Nous nous permettrons maintenant de rapprocher cette tumeur, 
que nous venons de décrire, de deux autres tumeurs dont MM. P. Méné- 
trier et P. L. Isch-Wall rapportent l’observation dans le Bulletin de I'As- 
sociation francaise pour (Etude du Cancer de 1922: 


Il s’agissait de deux petites tumeurs de la face, menton et aile du nez, enlevées 
sur le méme malade, un homme de 50 ans. La plus grosse tumeur est formée 
de nodules néoplasiques, indépendants de l’épithélium de surface et se ratta- 
chant par endroits 4 des dépressions en forme de conduits excréteurs. Ces 
nodules néoplasiques ressemblent 4 des lobules de glandes saines, mais arbo- 
rescents, ramifiés, hypertrophiques, On voit de plus des lobules en tubes pleins, 
irréguliers, distribués sans ordre dans un stroma conjonctif. La structure intime 
des lobules rappelle celle des glandes sébacées avec cellules centrales en dégé- 
nérescence graisseuse. De plus, dans la partie périphérique, on voit de nom- 
breuses glandes sébacées hypertrophiées. La plus petite de Vaile du nez est 
formée d’un seul lobule néoplasique volumineux et ramifié, ressemblant a un 
épithélioma baso-cellulaire, au sein duquel on trouve par places des cellules a 
aspect sébacé typique. Mais il n’y a nulle part d’aspect glanduliforme. Les 
auteurs considérent ces productions comme des épithéliomas sébacés typiques. 


C€. — Voici maintenant l’observation rapportée par MM. Lucien et Cré- 
hange, dans la Revue médicale de Nancy, 1939 : 


Homme de 41 ans, Tumeur ayant débuté, 18 mois auparavant, par un nodule 
lisse, profond, au lobule de loreille. Au moment ot les auteurs écrivent, la 
tumeur intéresse le lobule et le cou jusqu’A l’angle de la machoire, dure. bos- 
selée, adhérente. 

Exérése. — Microscopiquement, on observe lintégrité du revétement cutané. 
Lobule constitué de masses cellulaires globuleuses avec larges travées fibreuses: 
quelques cellules claires. Certains trés rares lobules se rapprochent d’un lobule 
sébacé normal, Dans les zones alobulées formant la majeure partie de la pré- 
paration, aspect d’infiltration épithéliomateuse ot certaines cellules ont con- 
servé le type sébacé. 

Les auteurs donnent cette tumeur comme un épithélioma sébacé caractéris- 
tique. 


Ces différentes observations montrent bien la naissance des processus 
néoplasiques 4 partir des éléments sébacés, indépendants de |’épithélium 
de surface qui, méme s’il est ulcéré, ne lest que secondairement aprés 


m 


po 


u 
c 
d 
h 
Ci 
ty 
co 
Na 
ty] 
la 
tra 
ne 
{ 
Val 
nia 
bai 
det 
pal 


des 
pas, 
ette 
ints 
-rne 
inde 
tion 
mas 


eur, 
“né- 


vees 
‘mee 
atta- 
Ces 
rbo- 
eins, 
time 
légé- 
10mM- 
est 
un 
les a 
Les 
ques. 


Cré- 


rdule 
it, la 


bos- 


tane. 
uses: 
obule 
pré- 
con- 


téris- 
eSsus 


‘lium 
ipres 


TUMEURS DES ANNEXES DE LA PEAU 


un premier stade de tumeur sous-jacente. Elies donnent également une 
idée du degré de netteté plus ou moins grand de la structure sébacée de 
ces productions épithéliomateuses et, 4 partir d’elles, nous allons essayer 
détablir une classification. 

Nous distinguerons tout d’abord, en accord avec MM. Lucien et Gré- 
hange, deux classes suivant Vorigine possible au point de vue anatomique : 

1° Les cancers nés au niveau de l’invagination épithéliale servant de 
canal d’évacuation. 


2° Les cancers nés au niveau de la glande elle-méme. a 
1. —- EPITHELIOMA DE LA ZONE CANALICULAIRE | 
ET DU COLLET DE LA GLANDE 


I] est tout a fait a la limite des épithéliomas sébacés. Cerlains seule- 
ment, nés trés bas sur le collet, ont un caractére sébacé tant soit peu | 7 


typique. Les autres sont des épithéliomas banaux baso ou spino-cellulaires. 


Il. — EPITHELIOMAS GLANDULAIRES PROPREMENT DITS 


Nous. proposons une classification comparable 4 celle que l’on utilise — 


pour les épithéliomas glandulaires cylindriques : Miaites 
1° FONDAMENTAUX. — Nous les diviserons en : 


a) Adénomes sébucés malins : Type le plus pur, presque eciiineiaiiih an 
constitué de lobules bien nets, avec par endroits des proliférations = 
nappes. C’est la, a notre avis, l’épithélioma sébacé le plus net et le plus — 
typique qu'il soit. 

Epithélioma sébacé typique : Correspond a la premiére tumeur de> 
la deuxiéme observation rapportée. Les lobules sont moins nets et l’infil- 
tration en nappes plus importantes avec pourtant un aspect cytologique 
nettement sébacé. 

c) Epithélioma sébacé métalypique : Correspond a la troisiéme obser- 
vation rapportée ou, a cété de lobules et de nappes sébacées assez nets, 
mais rares, on trouve des nappes diffuses a caractéres baso-cellulaires 
banaux. 

d) Epithélioma sébacé atypique : Correspond 4 la petite tumeur de la 
deuxiéme observation rapportée. Nappes étalées avec cellules sébacées 
parsemées, mais sans aucun aspect glanduliforme. 


2° FORMES DE GROUPES. -— Nous admettons sous ce nom, ainsi que le fait 
M. Masson, certains épithéliomas baso ou spino-cellulaires qui, bien que 
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semblant nés topographiquement au niveau d’une glande sébacée, n’ont 
rien conservé de sa structure et, par une évolution métaplasique rétro- 
grade, ont repris la forme de tous les cancers banaux nés de l’épiderme. 


EPITHELIOMAS SUDORIPARES 


Les tumeurs des glandes sudoripares constituent une rareté, encore 
plus que les tumeurs des glandes sébacées; en effet, le nombre des obser- 
vations actuellement connues n’excéde guére une vingtaine. Mais cette 
rareté doit étre en réalité moins grande que les apparences ne le laisse- 
raient supposer, car beaucoup de ces néoplasies ont da passer inapercues, 
étant donné que, dans de nombreux cas, ainsi que nous le verrons plus 


loin, le diagnostic est malaisé par suite de la métaplasie qui améne ces 
épithéliomas a revétir le masque d’un épithélioma malpighien banal. 
La structure des glandes sudoripares, bien que trés connue, mérite 


cependant d’étre précisée, car nous verrons l’importance diagnostique de 
certains détails cytologiques. Elles apparaissent, vers le quatriéme mois 
de la vie intra-utérine, sous forme d’un bourgeon ectodermique plein qui 
va s’allonger et refouler le derme, pour donner la glande avec ses deux 
parties principales, le glomérule et le conduit excréteur. Partie profonde 
et sécrétrice, le glomérule est formé par les replis du tissu glandulaire. 
Il est limité extérieurement par une vitrée anhiste renforcée de quelques 
fibres élastiques annulaires. Sur la face interne de la vitrée et aplaties 
contre elle, se trouvent les ceilules myo-épithéliales, reconnaissables 4 
leur forme en virgule ou en lame. Les cellules sécrétantes dont le pole 
basal recouvre les précédentes sont du type cylindrique bas. Leur cyto- 
plasme est clair et contient, dans sa partie basale, un chondriome abon- 
dant, alors que la partie apicale contient des vacuoles pigmentaires. Le 
noyau est clair, vésiculeux, situé au tiers inférieur, il posséde deux grains 
de chromatine et une fine poussiére chromatinienne. La lumiére est large 
et nette, et il existe des cadres épicellulaires bien visibles. Le conduit 
eacréteur continue le glomérule sans ligne de démarcation nette et va tra- 
verser le derme et l’épiderme pour aboutir a un petit orifice en entonnoir. 
Le trajet sudoripare qui le termine a la signification d’un simple canal 
au voisinage duquel les cellules se kératinisent plus rapidement. Le con- é 
duit excréteur comprend une double couche de cellules : une couche 
externe claire, une couche interne formée de cellules foncées avec un 
noyau trés chromatique et une cuticule bien visible par l’imprégnation 
a lacide osmique, Cette couche interne pourra étre d’une grande ulilité 
dans le diagnostic de lorigine sudoripare d’un épithélioma. 


Fic. 1. 
Lobule sébacé 
typique. 


Fic. 2. 
Epithélioma sébacé. 
Vaste zone 
denvahissement 
par 
des cellules claires. 


dy 


Fic. 3. 
Cellules sébacées 
épithéliomateuses. 
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Fic. 4. — Epithélioma sudoripare, 


Vue d’ensemble. Origine sudorifére par suite de l’aspect des cellules 
toutes en palissade et l’absence des cellules myo-épithéliales. 


Fic. 5. — Double aspect cellulaire de V’épithélioma @origine sudorifére. 
Cellules cylindriques seules et cellules a cuticules, 
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Nous avons décrit les glandes sudoripares banales appelées eccrines. 
Mais il existe aussi des glandes sudoripares plus différenciées : glandes 
apocrines qui comprennent: les glandes de l’aisselle, du pli inguino-crural, 
de la face externe des grandes lévres, de l’aréole du mamelon : ce sont 
des glandes sudoripares trés volumineuses; les glandes de Moll du bord 
libre de la paupiére : formes embryonnaires non enroulées; les glandes — 
cérumineuses du conduit auditif externe. . 


L’existence d’épithéliomas des glandes sudoripares semble avoir été 
entrevue par Lebert, dés 1945, Cependant, c’est avec Remak et Verneuil 


que ces formations prennent droit de cité en 1854. A ce moment-la, plu- 
sieurs publications semblent avoir usurpé trop facilement le titre d’épi- 
thélioma sudoripare et s’attirent la critique de Virchow. 

En 1881, Cornil et Ranvier consacrent a cette tumeur un long article. 
Puis, en 1885, J. Darier reprend la question et divise ces formations 
en trois groupes: épithélioma adénoide, épithélioma tubulé et épithé- 
lioma infiltré ou diffus dont il rapporte une observation restée unique. 
ll faut attendre 1922, avec les publications de Grynfeltt et Aime, puis de 
Grynfeltt, pour avoir de nouvelles observations. En 1927, Martin reprend 
la question dans son traité sur le cancer. Cortin publie une observation 
en 1929, Mares une autre en 1935, ainsi que Delanoy et Diemens. En 1942, 
Kalt, Offret, et Tilly font part, a la Société anatomique de Paris, d’un épi- 
thélioma sudoripare de la paupiére. Enfin, en 1944, un nouveau cas est 
publié, a la Société anatomo-clinique de Bordeaux, par R. de Grailly, 
H, Léger, M™e Meynard, J. Biraben. 

La premiére observation que nous voudrions rapporter est celle qui 
nous est personnelle [3] : 


Il s’agissait d’une malade de 49 ans, ayant 4 la partie postérieure du cou, 
au niveau de C7, une tumeur de 1 cm. d’épaisseur environ, et du diamétre eae 
piéce de 1 franc, ulcérée superficiellement et présentant un lacis vasculaire. — 
Cette tumeur avait débuté 15 ans auparavant par une formation de la grosseur 
dun pois qui s’ulcéra 10 ans plus tard, ce qui amena un traitement par dia-_ 
thermo-coagulation suivi d’une guérison apparente pendant 5 années. Le trai- _ 
tement pratiqué sur la récidive, dont nous rapportons lobservation, fut la_ 
radiothérapie de contact qui entraina une guérison parfaite de la lésion, se — 
maintenant depuis 3 ans. La biopsie effectuée fut fixée au Bouin et colorée a 
rH, E. S. au trichrome Masson et au H. P. P. 

Au faible grossissement, la préparation se présente avec un aspect nettement 
glandulaire, En certains points, ce sont de larges plages homogénes, 4 contours © 
polycycliques, formées de glomérules éclatés. Cette disposition peut évoquer | 
lidée d’un processus centrifuge ayant fondu, les uns aprés les autres, les glo- _ 
mérules en une masse bourgeonnante. On a l’impression, comme l’ont dit Cornil 
et Ranvier, qu’aprés avoir comblé le tube sudoripare, les cellules néoplasiques 
Yont fait éclater. En d’autres points, ce sont plutét des travées cellulaires 
pleines, rappelant un épithélioma spino-cellulaire avec parfois aspect en tour- 
billon et image évoquant un globe corné. Toutes ces formations sont percées de 
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petites cavités, vestiges de canaux excréteurs, donnant un aspect troué assez 
curieux a la préparation, et cernées d’une membrane collagéne épaissie, bordée 
intérieurement d’une ligne sombre de noyaux. Peu de stroma réaction. La masse 
parait indépendante du plan cutané. Au fort grossissement, nous pouvons décrire 
deux types de cellules: cellules cylindriques hautes et cellules arrondies, 
Les cellules cylindriques se trouvent a la périphérie. Leur protoplasme 
est réduit. Les noyaux hyperchromatiques présentent des monstruosités, 
mais les mitoses sont rares, ovoides, leur grand axe est perpendiculaire 
a la vitrée, ce qui leur confére une disposition palissadique et leur font 
former la ligne sombre dont nous parlens plus haut. Certaines de ces cellules 
perdent par pression réciproque leur caractére distinctif. Les cellules arrondies 
ou cubiques se trouvent disposées en larges trainées au centre de la tumeur, 
ou entourant une lumiére, Leur aspect est assez variable suivant les monstruo- 
sités cellulaires, Chez certaines, on peut mettre en évidence une cuticule bien 
visible. La membrane propre des canaux est mince en certains endroits, ou 
méme effondrée en d’autres; elle présente, au contraire, un épaississement remar- 
quable. 

Nous ne trouvons, en aucun point, de la préparation de dilatations kysti- 
formes : pas d’aspects myo-épithéliaux, si ce n’est dans quelques éléments 
glandulaires bien conservés et non néoplasiques. Nous croyons pouvoir porter 
le diagnostic d’épithélioma développé aux dépens du conduit excréteur, c’est- 
a-dire le diagnostic d’épithélioma sudorifére. La malignité ne fait en effet aucun 
doute. Le néoplasme est indépendant de la peau qu’il n’atteint que par un pro- 
cessus allant de lintérieur vers l’extérieur, et nous retrouvons des glandes rela- 
tivement conservées et reconnaissables. De plus, nous voyons en plein tissu 
cancéreux des cellules présentant les caractéres cytologiques, et la disposition 
topographique des cellules du conduit excréteur des glandes sudoripares; les 
cellules cylindriques ressemblent aux cellules basales, les cellules arrondies 
a des cellules cuticulaires bien identifiables. 


Nous désirons rapprocher de cette observation personnelle deux autres 
observations : 


‘Oss. 2 (empruntée & Margués). — II s’agit d’une femme de 65 ans dont la 
tumeur excisée n’a pas récidivé. L’examen microscopique a donné les résultats 
suivants: «Il s’agit d’un épithélioma. Les cellules sont volumineuses, elaires; 
certaines ont des noyaux difformes de grande taille; les mitoses sont nom- 
breuses. Ces cellules sont disposées en travées étroites, tassées les unes contre 
les autres et séparées seulement par un stroma trés gréle, de sorte que Il’en- 
semble forme une masse compacte. Au voisinage, dans le tissu fibreux, il y a 
des nappes lymphoides dans lesquelles on trouve des glandes en tube, pelo- 
tonnées, qui sont évidemment des glandes sudoripares ? On peut suivre le 
passage entre ces glandes et la formation épithéliomateuse. 


Oss. 3 (empruntée 4 GRYNFELTT et ArmEs). — Résumé: il s’agit d’une femme 
de 60 ans, dont la tumeur extirpée a bien guéri, 

Le tissu néoplasique présente des amas épithéliaux, irréguliers, percés de 
quelques lacunes qui représentent la lumiére des tubes sudoripares. Cette masse 
épithéliomateuse est coupée de travées conjonctives particuliéres, résultant de 
la transformation spéciale de la membrane propre des tubes. L’interprétation 
est facilitée par la présence 4 la périphérie de tubes sudoripares facilement 
reconnaissables. On a sous les yeux la série ininterrompue des diverses étapes 
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du processus néoplasique, ce qui démontre que l’épithélioma provient de la 
partie sécrétante du tube. L’assise cellulaire interne, formée par les cellules 
sécrétantes, se dispose en une couche réguliére et continue qui a gardé ses carac-_ 
teres cytologiques normaux. Les cellules basilaires ou myo-épithéliales sont au 
contraire profondément modifiées. Elles ont perdu leurs attributs cytologiques 
d’éléments myxoides. Leur noyau est globuleux, sphérique. Elles sont serrées 
en une couche continue, au point que leurs noyaux semblent se stratifier, La 
membrane propre prend un aspect strié, tenant 4 l’apparition dans son épais- 
seur de fibrilles collagénes, Enfin, on note la présence de cavités, de dimensions 
parfois considérables. Leur paroi est revétue de la double assise cellulaire 
caractéristique du glomérule sudoripare, mais elle semble étirée, distendue 
par le contenu. 

Apres avoir vu ces trois observations trés typiques, nous allons essayer 
de donner les caractéristiques générales de ces néoplasmes au point de 
vue clinique et anatomique. 

Au point de vue clinique : éloignement du début; dans nos trois obser- 
vations, ce début remonte a 15, 6 et 10 ans. Dans toutes les autres obser- 7 
valions, également, l’évolution se chiffre par années. 

Assez spécifique aussi est le lacis vasculaire souvent retrouvé. Dans 
un article récent, le P" Mondor et M"* Gauthier-Villars insistent d’ailleurs 
sur le caractére angiomateux des lésions sudoripares [4]. Croissance trés 
lente de la grosseur qui n’atteint jamais qu’une taille modeste : une noix 
au maximum. Ulcération tardive. Indolence de l’affection. Pas de reten- 
tissement sur l’état général. Absence de ganglions. Pronostic excellent. 

Au point de vue histologique, il nous parait tout a fait logique de clas- 
ser, aprés Grynfeltt, les tumeurs nées aux dépens de l’appareil sudoripare 
en deux catégories principales: les tumeurs sudoripares proprement 
dites, développées aux dépens de la partie sécrétrice; les tumeurs sudo- a 
riferes, développées aux dépens de la partie excrétrice. 7 

Nous retiendrons, d’autre part, la possibilité d’une évolution métapla- 
sique malpighienne de ces épithéliomas, avec possibilité d’apparition de 
globes cornés (il existe une ébauche de cette métaplasie dans notre obser- 
vation). Cette évolution peut d’ailleurs aussi bien se faire chez des épi- 
théliomas sudoriféres que sudoripares, 

De sorte qu’il s’en faut de beaucoup que le diagnostic soit toujours 


facile, car il existe tous les intermédiaires entre les formes typiques bien > 
reconnaissables aux caractéres que nous allons indiquer, et des formes 
atypiques, métaplasiées, dont l’origine sudoripare ne peut étre reconnue q 
que difficilement, grace 4 quelques rares éléments glandulaires conservés. 

C’est ainsi que, dans notre pratique personnelle, nous avons rencomtré, 
au Centre anticancéreux de Bordeaux, deux tumeurs de ce type au cours” 
de l'année 1947, pour lesquelles l’origine sudoripare, bien que trés pro- 
bable, ne peut étre affirmée qu’avec réserve. Cela montre d’ailleurs que 


> 
t la 
tats 
res; 
om- 
ntre 
ya 4 
elo- 
4 
ime 
¢ 


R. DE GRAILLY ET J. BIRABEN 


la fréquence des épithéliomas sudoripares, classés comme épithéliomas 
banaux, doit étre assez grande, et cela explique leur rareté qui, 4 notre 
avis, n’est qu’apparente. En faveur du diagnostic de tumeurs dévelop- 
pées aux dépens de l’appareil sudoripare, nous donnerons les arguments 
suivants : la situation de la tumeur sous la peau, la présence de la double 
assise cellulaire et de formes de passage entre les glandes les plus 
typiques et les plus atypiques, l’épaississement de la vitrée. En faveur 
de l’origine sudoripare : la fréquence des dilatations kystiques, les carac- 
teres des cellules myo-épithéliales métamorphosées. En faveur de l’ori- 
gine sudorifére, la présence de cellules cuticulaires et la disposition palis- 
sadique des cellules basilaires 4 noyaux bien chromatiques. 

Nous croyons qu’il serait assez vain de vouloir ranger ces épithe- 
liomas, comme on le fait pour les autres épithéliomas glandulaires, 
en typiques, métatypiques et atypiques. Car s’il existe indiscutable- 
ment des épithéliomas sudoripares atypiques et méme_ meétaplasiés, 
ainsi que nous le disions plus haut, il n’en est pas, a notre avis, qui répon- 
dent a la définition de l’épithélioma glandulaire typique, formé unique- 
ment de tubes glandulaires. Tous les épithéliomas sudoripares, méme les 
plus nets, que nous présentent les observations connues pourraient, au 
maximum, étre rangés dans le cadre de la métatypie avec tendance a 
l’atypie. 

Nous devons signaler, pour terminer cetle revue, un exemple d’épithé- 
lioma du pli inguino-crural développé probablement aux dépens d’une 
glande apocrine, sans que |’étude histologique permette un diagnostic 
certain. 

L’épithélioma des glandes de Moll est connu, ainsi que celui des glandes 
cérumineuses, Ces épithéliomas ne différent ni par leur bonne évolution, 
ni par leur caractére anatomo-pathologique, de ceux des glandes eccrines. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. BrnaBen (J.) : Contribution a Vétude des épithéliomas des glandes sébacées. 
Thése Bordeaux, 1945. 
Ginaupet (G.) : Sur un cas d’épithélioma sudoripare. Thése Bordeaux, 1945. 
2. PépEreE : Adénocarcinome. Arch, Ital, di. Chir., 53, 564, 1938. 
SavaTaR : Epithélioma adénoides cysticum. Dermatologica, 80, 193, 1939. 
FEssLER : Simultanous ouvrence of Paget’s disease of nipple with underlying 
carcinoma and sweat gland carcinoma of abdominal skin. 
3. Graitty (R. DE), Lécer (H.), MEYNARD (M™*) et BrraBEN (J.) : A propos d’une 
tumeur maligne d’une glande sudoripare. Soc. anat.-clin, Bordeaux, 
6 nov. 1944. 
4. Monpor (H.) et GauTHiER-ViLtLArs (M"*) : Adénome sudoripare dendritique 
intra-kystique. La Presse méd., 13 avril 1946. 


328 
| 
oft 
(1 
tu 
sO 
m 
i va 
ca 
™ va 
dé 
\\ ou 
\ les 
rer 
a | 
ten 
bie 
I 
et ¢ 
A au 
Yor 
; 


nas 
tre 
Op- 
nts 
ble 
plus 
eur 
rac- 
ori- 
ilis- 


the- 
Tes, 
ble- 
siés, 
que- 
les 


ndes 
tion, 
ines, 


acées. 
1945. 


139. 


lying 


d’une 
eaux, 


itique 


LES TUMEURS PRIMITIVES RETRO-PERITONEALES 


par 


J. PATEL et R. TUBIANA 


(Paris). 
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Malgré leur grande réputation de rareté, nous avons été amenés a 
observer un certain nombre de tumeurs primitives rétro-péritonéales 

M. le P" Jean Quénu s’est beaucoup intéressé a cette question; il avait — 
communiqué a la Société nationale de Chirurgie, en 1932, un cas de_ 


tumeur solide para-néphrétique opérée trois fois. Il a depuis opéré per- 
sonnellement 5 autres de ces tumeurs, chiffre considérable pour un 
méme chirurgien. M. le P™ J. Quénu a bien voulu nous confier ses 6 obser-— 


vations que nous publions ici. 


C’est dans le service du P" agrégé F. D’Allaines que nous avons opéré 
3 de nos malades. M. le P* Cadenat, M. le P" Fey, le D' Sauvage, le D™ Las- 
caux, le D' Guénin, le D' Dubost, ont bien voulu nous confier des obser- 
vations inédites ou nous permettre de compléter certaines observations 
déja parues. Nous avons ainsi pu grouper 17 observations personnelles, 
ou partiellement, ou totalement inédites de ces tumeurs. En reprenant 
les cas déja publiés, les principaux travaux faits sur ce sujet, nous avons 
essayé @éclaircir un peu l’étude de ces obscures tumeurs qui offrent 
d@innombrables difficultés, tant pour les définir et les classer que pour 
les diagnostiquer, les traiter, et établir des bases de pronostic. Ces diffé- 
rents problémes restent loin d’étre résolus; tout au plus avons-nous pu, 
a l'aide de nombreux matériaux, essayer de les poser clairement. Nous 
tenons a remercier tout particuliérement M. le P" agrégé Delarue, qui a 
bien voulu nous guider dans la partie anatomo-pathologique de ce travail. 


Les tumeurs de siége rétro-péritonéal sont d’une extréme diversité, 
et ceci s’explique quand on songe aux remaniements multiples qu’a subis, 
au cours de la vie embryonnaire, cet espace R. P., véritable « hile de 
Yorganisme >. 

Cet espace, qui a été étudié en particulier par Hartel, est situé au 
niveau des régions lombaire et iliaque, et est limité en avant par le 
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(épaisse paroi ostéo-musculaire. Les tumeurs qui se développent a ce 
niveau vont aisément refouler les viscéres abdominaux, le rein et l’ure- 
tere. Elles peuvent s’étendre en avant du promontoire, envoyer des pro- 
longements en tous sens vers le petit bassin, en haut au travers du 
diaphragme vers le thorax, vers tous les points faibles pariétaux : canal 
obturateur, canal inguinal, triangle de Jean-Louis Petit; elles peuvent 
contracter des rapports dangereux avec les gros vaisseaux, refouler les 
mésos, infiltrer le mésentére, devenir monstrueuses. 

Ces tumeurs, du fait de leur siége, peuvent présenter certaines analo- 
gies cliniques, mais leur évolution, leur pronostic, sont essentiellement 
commandés par leur nature histologique. I] nous parait tout d’abord 
nécessaire de délimiter le cadre de notre étude et de distinguer les 
tumeurs organiques des autres tumeurs de cet espace. Ce sont ces seules 
derniéres tumeurs que nous aurons en vue; on a pu les appeler « pri- 
mitives >», ce mot peut préter a confusion, les tumeurs développées sur 
un organe embryonnaire peuvent-elles étre considérées comme primi- 
tives ? 

Quoi qu'il en soit, nous nous proposons d’étudier les tumeurs de 
siege R. P. qui ne sont développées, pour autant qu’un examen histolo- 
gique minutieux puisse le prouver, a partir d’aucun organe environnant 
normalement (foie, 
génital et urinaire), ni secondairement a un néoplasme situé en un point 
quelconque de l’organisme. Faut-il inclure dans cette définition les 
tumeurs mésentériques et épiploiques ? Certains auteurs, avec Schmidt, 
trouvent que la délimitation entre ces groupes de tumeurs est difficile 


développé pancréas, surrénale, intestin, appareil 


a établir; toutes ces tumeurs peuvent étre solides ou kystiques, il est 
fort probable qu’elles présentent des analogies d’origine qu’il serait inté- 
ressant de préciser. Toutefois, les tumeurs primitives du mésentére et de 
répiploon, quoique extra-péritonéales, ne sont pas rétro-péritonéales; 
elles acquiérent, du fait de leur siége, un certain nombre de caracteéres 
cliniques qui en font des tumeurs mobiles, abdominales, assez différen- 
ciées, C’est peut-étre arbitrairement que nous ne les étudierons pas ici. 


Ayant ainsi délimité cette étude, nous pourrons 4a la fois tenir compte 
du rapport de Lecéne au Congrés francais de Chirurgie de 1919, trai- 
tant des tumeurs solides para-néphrétiques; du rapport de Thévenot a 
ce méme Congrés, traitant des kystes péri-néphrétiques;*de l’étude sur le 
lipome rétro-péritonéal, de Liebermann et Wahlendorf, parue en 1921, et 
celle de Likteenmaki en 1945; des travaux américains de Frank en 1938, 
de Donnelly en 1946, sur les tumeurs P. R. P.; de Andrews en 1923, sur 
les sarcomes P. R. P.; de Mecray et Frazier en 1937, sur les tératomes R. P. 
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Enfin, nous-mémes avons étudié, l'un les ganglio-neuromes abdominaux 
en 1933; l’autre, les kystes dermoides R. P. en 1939. En se rapportant 
aces différentes sources, on pourra retrouver une bibliographie étendue 
sur les innombrables travaux que cette obscure question a suscités, depuis 
les premiéres descriptions de ces tumeurs qui remontent a Morgani 
en 1761, et a Lobstein en 1829. 


¥ 


Les T. P. R. P., quoique rares, sont suffisamment nombreuses pour 
que leur diagnostic soit pris en considération. Si l’on veut par quelques 
chiffres souligner leur rareté relative, citons Rasmussen, qui note 9 T. P. 
R. P. sur 49.000 malades; Gurlt, sur 894 sarcomes, n’en trouve qu’un R, P. 
Lecéne avait en 1919 groupé 113 cas de tumeurs para-néphrétiques, et 
Thévenot, a la méme époque, 54 kystes; Bailly en comptait 70 en 1939. 
Woecker, en 1905, avait réuni 50 cas de lipomes R. P.. Von Vegesack, 
108 cas en 1910; Liebermann et Wahlendorf, 165 en 1921; Pemberton 
et Whitlock, 200 en 1934. Frank, rassemblant les observations parues 
en 1925 et 1936, groupe 107 cas de T. P. R. P. en excluant les tumeurs 
purement mésentériques, épiploiques ou les tumeurs apparues aux dépens 
dun résidu embryonnaire de l’appareil uro-génital; Bernard A. Donnelly 
rapporte, en 1946, 95 cas de T. P. R. P. traités dans un méme hopital 
(University Iowa Hospital) en 20 ans, de janvier 1925 a janvier 1946, 
et il estime a au moins 500 le nombre de ces tumeurs rapportées dans la 
littérature. 

La plupart des auteurs ont noté que ces tumeurs se rencontraient plus 
fréquemment chez la femme que chez homme; Donnelly, par contre, 
les trouve deux fois plus fréquentes chez les hommes; c’est 1a une notion 
quil sera intéressant de discuter avec la nature des tumeurs P. R. P., 
de méme que les notions d’age ou de coté; et, avant d’aller plus loin 
dans le domaine des généralités, il nous parait plus important de classer 
ces tumeurs. 

Ce terme de tumeur R. P. groupe en effet des tumeurs trés différentes 
les unes des autres, et par leur siége et par leur nature. L’un des buts 
principaux de notre étude sera d’essayer d’apporter une classification 
de ces tumeurs, classification qui, dans |’état actuel de nos connaissances, 
pourra passer pour arbitraire et sera l’objet de maints remaniements. 


Cette classification est difficile : 
1° La distinction qui semble s’imposer entre les tumeurs solides et 
les tumeurs kystiques parait bien établie; pourtant, nous verrons que 
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7 les deux formes peuvent coexister et que les tumeurs kystiques, tout 
comme les solides, peuvent répondre a des origines trés différentes. - 
2° Peut-on classer ces tumeurs d’aprés leur siége ? Lecéne deécrivait 
is sous le nom de tumeurs paranéphrétiques les néoplasmes R. P. présen- ‘is 
tant avec le rein intact des relations anatomiques intimes, et qui la 
paraissent développés aux dépens soit de la capsule fibreuse, soit de gic 
l'enveloppe cellulo-adipeuse du rein. Lecéne ajoutait d’ailleurs qu’il était qu 
trés rare d’observer le point de départ de ces tumeurs et « qu’il devient 31 
bien vite difficile, sinon impossible, de le reconnaitre avec précision », (16 
Lorsque ces tumeurs atteignent un volume important, elles s’infiltrent 
partout, déplissent les mésos, le mésentére, refoulent les organes mobiles... -” 
Toutefois, Le Fur a pu avec quelque raison distinguer cliniquement ] 
deux grandes classes parmi ces tumeurs : I 
a) les lipomes para-rénaux ou tumeurs de la capsule adipeuse du rein ( 
et de toute la région adipeuse péri-rénale; lec 
b) les « véritables » tumeurs para-rénales qui sont para-rénales par fré 
leur siége primitif et par leur évolution qui n’est jamais péri-rénale, ge 
toujours petites et plaquées plus ou moins solidement contre le rein avec des 
lequel elles contractent des adhérences. ont 
3° Le caractére de bénignité ou de malignité de ces tumeurs constitue bor 
évidemment une distinction essentielle; et nous verrons, a propos des fibr 
lipomes récidivants, combien elle est difficile 4 apprécier. L 
4° La seule classification qui nous paraisse fondée est une classifica- al 
tion histologique. Legueu l’avait tentée, il distinguait les tumeurs con- tert 
jonctives, bénignes ou malignes; les tumeurs épithéliales qui com- et a 
prennent les tumeurs liquidiennes wolffiennes; les tumeurs mixtes qui tum 
possédent des éléments conjonctifs et épithéliaux. Cette classification pré 
nous parait aujourd’hui incomplete. desc 
Nous préférons distinguer : N 
1° les tumeurs mésenchymateuses qui comprennent les tumeurs mésen- ces 
chymateuses a tissus multiples de Dominici et les sarcomes; trés 
2° les tumeurs ectodermiques -ol nous individualisons les tumeurs ner- en 
veuses; pati 
3° le groupe disparate des tumeurs embryonnairés. les 
1. — TUMEURS MESENCHYMATEUSES parf. 
trou 
Ce sont les plus fréquentes; elles représentent 69 des 107 cas de la ragic 
7 statistique de Frank. Ces tumeurs peuvent étre bénignes ou malignes et peuv 
< présentent de trés nombreuses variétés en raison de la multiplicité des seus 
formes tissulaires dérivées du mésenchyme. arriy 
AN? 


1 


sen- 


ner- 


LES TUMEURS PRIMITIVES RETRO-PERITONEALES 333 


Les TUMEURS BENIGNES peuvent étre des lipomes, des fibromes, des 
myxomes, des léiomyomes, des lymphangiomes... Ces proliférations 
existent parfois a l’état pur, mais sont le plus souvent associées, réali- 
sant la tumeur mésenchymateuse a tissus multiples de Dominici. Dans 
la statistique de Liebermann et Wahlendorf, sur 153 examens histolo- 
giques pratiqués, on a 70 lipomes purs, soit 46 % des cas (proportion 
qui nous semble bien forte), 83 formes mixtes (54 %) qu’il répartit en 
31 fibro-lipomes (20 %), 16 myxo-lipomes (10 %); 15 fibro-myxo-lipomes 
(10 %) et 21 dégénérescences sarcomateuses (14 %). 

Lecéne compte 19 lipomes, 11 fibromes, 1 léiomyome et 25 formes 
mixtes. 

Frank a 8 fibromes, 12 lipomes, 11 myxomes. — 7 

Lahteemaki évalue aux deux tiers des cas les formes mixtes. 

Ces tumeurs conjonctives bénignes ne semblent pas siéger avec prédi- 
lection d’un coté déterminé; elles apparaissent avec le maximum de 
frequence entre 40 et 60 ans, mais on a pu les rencontrer 4 tous les 
ages de la vie. Tous les auteurs s’accordent pour reconnaitre la pré- 
dominance dans le sexe féminin. Liebermann et Wahlendorf, sur 146 cas, 
ont 106 femmes (72 %) et 42 hommes (28 %). J. Quénu (obs, ID), Lei- 
bovici, ont signalé la coexistence d’une tumeur conjonctive R. P. et d’un 
fibrome utérin. 

Les LipoMEs sont les plus fréquents de ces tumeurs; on peut les trouver 
i ’état pur; mais, en réalité, la plupart des auteurs désignent sous ce 
terme de « lipome » des tumeurs mésenchymateuses a tissus multiples 
et a prédominance adipeuse, qui sont l’expression Ja plus frappante des 
tumeurs de cette région. Quoi qu’il en soit, lorsque le type lipomateux 
prédomine, il confére a la tumeur un aspect bien particulier dont les 
descriptions ont été maintes fois reprises depuis Dominici. 

Nous nous contenterons de mentionner quelques points particuliers : 
ces tumeurs sont le plus souvent multilobées; ces lobes sont parfois 
trés aisément clivables les uns des autres, si bien qu’on peut facilement 
en oublier, si l’on n’explore pas méthodiquement la cavité aprés ]’extir- 
pation; parfois, d’ailleurs, il s’agit de véritables tumeurs indépendantes 
les unes des autres et qui peuvent méme étre de nature histologique 
différente, comme dans l’observation II. Sur une coupe, 4 cété du tissu 
lipomateux blane jaunatre élastique, on trouve des travées fibreuses, 
parfois des zones d’aspect myxomateux, ou méme angiomateux; on peut 
trouver des zones ramollies, des cavités nécrotiques, des plages hémor- 
ragiques, voire méme des points d’ossification véritable. Ces tumeurs 
peuvent se développer en un point quelconque de l’atmosphére grais- 
seuse R. P., et secondairement, par leur développement, elles peyvent 


arriver 4 englober le rein qu’on a pu extirper sans s’en douter avec la 
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> 
: tumeur. Ce qui caractérise en effet ces tumeurs mésenchymateuses a pré- 
dominance adipeuse, c’est le développement considérable qu’elles peuvent ( 
ee atteindre. Elles peuvent devenir monstrueuses. Valdeyer cite un lipome 
- de 63 livres; Salzer, un de 58 livres; la tumeur de notre observation II, V 
: c enlevée par le P" J. Quénu, pesait 31 livres. Ces tumeurs adipeuses sont c 
‘ généralement bien limitées et aisément clivables, ce qui explique que, c 
7 malgré leur dimension, elles soient d’un pronostic opératoire immédiat d 
favorable. Leur pronostic tardif est assombri par la fréquence des « réci- st 
dives » et des « dégénérescences » sarcomateuses. C’est 14 un probléme I] 
essentiel sur lequel nous reviendrons. te 
de 
Les FIBROMES sont rarement purs; ils sont plus souvent associés a tic 
d’autres néoplasies tissulaires. Les tumeurs mésenchymateuses bénignes ob 
a prédominance fibromateuse sont généralement de plus petit volume m: 
que les tumeurs lipomateuses; elles sont souvent plaquées contre le rein 
auquel elles peuvent adhérer et qu’on a du parfois enlever avec elles, 
Elles sont moins facilement clivables que les tumeurs lipomateuses; c’est ret 
ainsi que Bader a da réséquer le célon transverse adhérent 4 un fibrome 5 
R. P. Leur pronostic est néanmoins assez bon, les récidives paraissent pre 
moins fréquentes que pour les tumeurs 4 prédominance adipeuse; Le Fur 
a pourtant signalé la récidive d’un fibrome pur 4 ans aprés son extirpa- ‘ 
tion. Ces fibromes ont fourni des cas de survie trés prolongée; Rasmussen ion 
en a signalé de 14 et de 15 ans. 
lop) 
Les Myxomes purs, s’ils existent, doivent étre exceptionnels; ils sont la ¢ 
associés Aa d’autres proliférations mésenchymateuses et peuvent étre dus dan 
a la transformation myxomateuse d’autres tissus. Les tumeurs a_ pré- de |] 
a dominance myxomateuse peuvent atteindre un volume important; elles mus 
sont souvent mal clivables et d’une extirpation laborieuse. Leur pro- vu 
nostic tardif est aussi des plus réservés; les myxomes ont une tendance II 
marquée A la récidive, quelle que soit leur localisation, ce en quoi, dit cas | 
7 Most, ils différent des lipomes qui n’accusent cette méme tendance qu’au myo} 
niveau de l’espace R. P. Usadel, sur 11 myxomes histologiquement bénins, d’Ha 
: siégeant sur différentes parties du corps, note 8 récidives aprés extir- cules 
pation, et ces récidives ont de plus une tendance marquée a la malignité. sions 
- Ainsi, quelle que soit l’interprétation que l’on accorde a ce terme de Les « 
- récidive, il faut tenir pour suspecte de malignité toute présence de poter 
myxome, vie e1 
quer 
Les LyMpHANGIOMEs R. P. sont considérés comme exceptionnels. Nous 
les avons bien rarement trouvés signalés dans la littérature, alors que, Il 5 
' sur nos 17 observations, il en est trois fois question. C’est qu’en réalité J celui 
a on entend, sous le terme de lymphangiome, des lésions fort diverses; il J de lex 
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s'agit parfois de simple dilatation des cavités lymphatiques au sein 
d’une tumeur, comme dans notre observation V qui se présentait comme 
une tumeur solide, en l’occurrence un lipome. Dans d’autres cas, on est 
véritablement en présence d’une tumeur kystique uni ou multilobulaire 
contenant un liquide séreux visqueux riche en albumine; la paroi de 
ce kyste est épaisse et contient elle-méme des micro-kystes. On peut se 
demander, dans ces cas, si ces dilatations des cavités lymphatiques ne 
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sont pas acquises et simplement dues 4 des phénoménes de compression. 
Il ne semble pas que cette explication suffise lorsque, dans la paroi d’un 
tel kyste, existence de volumineuses cavités lymphatiques coincide avec 
des malformations angiomateuses des capillaires sanguins et l’associa- 
tion d’autres proliférations de tissus mésenchymateux, comme dans notre 
observation VI. Ces kystes rentrent dans le cadre des tumeurs mésenchy- 
mateuses a tissus multiples de Dominici, dont ils partagent le pronostic. 


Les LEIOMYOMES sont encore plus rarement signalés. Lecéne n’en a . 
retrouvé qu’un cas. Golden et Stout en rapportent 8 observations; dans } 
5 d’entre elles, on nota une transformation maligne, 3 de ces malades 
présentérent des métastases. 


Ces différentes tumeurs conjonctives se développent a partir des tissus 
mésenchymateux de l’espace R. P.; les lipomes ont leur point de départ 
dans l’atmosphére graisseuse de cet espace; les fibromes doivent se déve- 
lopper, tout au moins ceux qui sont plaqués contre le rein, a partir de 
la capsule fibreuse de cet organe, voire méme du hile du rein, comme 
dans l’observation de tumeur mésenchymateuse de la corticale du rein 
de L. Michon et Delarue. Cette capsule fibreuse contient aussi des fibres 
musculaires lisses, point de départ possible des léiomyomes. Mirizzi a 
vu un fibro-myxome se développer a partir du tendon du petit psoas. 

Il parait plus difficile d’expliquer l’existence, signalée dans quelques 
cas d’ossifications, de fibres musculaires striées embryonnaires (rhabdo- 
myomes) ou méme de débris épithéliaux, comme dans _ l’observation 
dHartmann et Lecéne, de tumeur conjonctive qui contenait des canali- 
cules d’aspect wolffien. S’agit-il de métaplasies tissulaires ou d’inclu- 
sions embryonnaires qui rattacheraient ces tumeurs aux dysembryomes ? 
Les deux hypothéses semblent possibles; le tissu mésenchymateux a des 
potentialités multiples et, d’autre part, l’espace R. P. a, au cours de la 
vie embryonnaire, subi d’innombrables remaniements qui peuvent expli- 
quer l’inclusion de débris. 

Il nous reste 4 aborder deux problémes essentiels et toujours obscurs : 
celui des récidives de ces tumeurs mésenchymateuses bénignes et celui 
de leur dégénérescence. 
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Les tumeurs mésenchymateuses, méme bénignes, récidivent souvent 
apres leur extirpation; c’est 1a un fait clinique reconnu par tous les 
auteurs. Liebermann et Wahlendorf ont trouvé 15 récidives sur 113 de 
ces « lipomes » opérés. Mais s’agit-il de récidives vraies ou, pour 
reprendre l’expression de Delarue, « d’évolutions persévérantes » succé- 
dant a une exérése incomplete ? 

Lecéne, Chevassu, ont posé cette question a laquelle il est bien difficile 
de répondre. « Pour connaitre le potention réel de récidive de ces 
tumeurs, écrit ce dernier auteur, il faudrait pouvoir affirmer que leur 
ablation a été totale. Leur volume souvent monstrueux, le plan de cli- 
yage si facile 4 trouver parfois entre plusieurs lobes du fibro-lipome, 
leur tendance a pousser des prolongements fort loin, font qu’il est 
presque impossible d’affirmer leur ablation compléte. » L’observation |] 
du P* Quénu est particuliérement intéressante 4 ce point de vue. Comme 
le fait remarquer son auteur, « cette récidive, ou si l’on veut cette pseudo- 
récidive, s’est produite non pas en plein flanc, la ott siégeait la tumeur 
primitive, mais au-dessus dans l’hypocondre, et au-dessous dans le pelvis, 
comme si véritablement mon extirpation premiére avait laissé en place 
quelques nodules de la grosse tumeur au niveau de son pole supérieur et 
de son pole inférieur >. 

La récidive nous parait rarement avoir la méme nature histologique 
que la tumeur primitive, tour 4 tour un des éléments mésenchymateux 
de la tumeur va prédominer. Tomoda avait enlevé un jipome « pur » a 
une femme de 65 ans; deux ans plus tard, il devait réintervenir sur une 
tumeur bilobée, le lobe droit était un lipome « pur »; le lobe gauche 
avait, dit l’auteur, « une structure de tumeur mixte» avec des cellules 
muqueuses endothéliales, des follicules lymphatiques, du tissu ostéoide.. 

L’observation du P* J. Quénu a le grand mérite d’étre complete; nous 
ne ferons que résumer la premiére partie de cette observation qui a déja 
été publiée; nous apporterons en plus la fin de cette longue histoire. 


OBS. I (J. QuENU). — M™* D..., 42 ans, vint consulter en 1926 le P* Quénu, a 
l'Hopital Notre-Dame de Bon-Secours, parce que son ventre avait démesuré- 
ment grossi depuis quelque temps. II s’agissait d’une tumeur débordant largement 
la région ombilicale, rénitente, et extrémement mobile transversalement. Le 
pelvis était entiérement libre, les troubles fonctionnels minimes. 


PREMIERE INTERVENTION (7 novembre 1926). — Laparotomie médiane sous et 
sus-ombilicale. La tumeur se présente aussit6t sous la paroi. Elle n’est pas 
pédiculée, mais largement implantée sur la paroi abdominale postéricure 4 
gauche de la ligne médiane. Libération difficile du rein qui nécessite une 

_ décapsulation compléte. Drainage postérieur lombaire. Suture par voie abdomi- 
ay nale antérieure. Examen de la piéce : volume d’une grosse téte; poids : 3 kg. 500; 
} consistance irréguliére, masse diffluente de graisse jaune contenant des portions 
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jndurées. Examen histologique (D‘ Verliac) : lipome avec plus ou moins de tissu 
fibreux selon les points. Guérison opératoire. 

Revient consulter (mai 1930) pour nouvelle grosseur abdominale siégeant 
sous les cétes du cété gauche. L’examen montre de plus une tumeur pelvienne 
gauche ronde et dure. 


DEUXIEME INTERVENTION (8 mai 1930). — Incision médiane. Ablation des deux 
tumeurs : une pése 950 gr.; Pautre, 1 kg. 160 et présente de plus deux tumeurs 
annexes. Ces différentes tumeurs reproduisent les différents types histologiques 
de la tumeur primitive; mais, de plus, ’une de ces tumeurs parait avoir subi 
une transformation sarcomateuse. En effet, elle présente en une zone un tissu 
tres peu dense parsemé d’ilots lymphoides; entre les ilots, un réseau de trés 
fines fibrilles qui paraissent conjonctives parsemées de cellules de formes 
variables; le noyau de beaucoup de ces cellules est simple et l’on trouve aussi 
un grand nombre de cellules volumineuses avec des noyaux multiples ou mons- 
trueux. L’impression que donne l’étude de cette coupe est celle d°un sarcome 
Verliac). 

Suites opératoires simples. 

Elle revient un an plus tard, en octobre 1931, parce qu’elle ressent une sensa- 
tion de pesanteur dans l’hypocondre gauche. Tumeur perceptible sur le bord 
costal, Un examen radioscopique avec repérage de la tumeur au fil de plomb 
et lavement baryté montre le célon en avant de la tumeur non modifié. 

TROISIEME INTERVENTION (31 octobre 1931). —- Incision médiane. Tumeur englobe 
partiellement le rein gauche, difficilement séparée en entamant un peu l’écorce 
du rein. Mikulicz, Paroi en un plan. L’examen histologique (D" Chevassu) 
montre 4 nouveau des formations banales de tissus fibreux et lipomateux; mais 
l'état des vaisseaux : endartérite et péri-artérite s’accompagnant d’une abondante 
infiltration leucocytaire, fait se demander « si le processus fibro-lipomateux 
nest pas une sorte de processus de défense vis-a-vis d’un élément d’infection 
transporté par voie vasculaire » (Chevassu). 

Cette malade devait encore vivre 12 ans. En mai 1943, elle est admise dans le 
service du P" Fey pour une anurie remontant 4 3 jours. Infiltration des splanch- 
niques droits et gauches. La tension artérielle, qui était 4 20-12, tombe a 12-7. 
Aucune modification sur l’anurie. Le 15, on se décide 4 intervenir. La pyélo- 
graphie montre une déviation de Vuretére gauche. 


QUATRIEME INTERVENTION, —— Incision lombaire gauche. Aucun tissu ne saigne. 
Découverte du rein, petit et dur; décapsulation difficile, car la capsule est 
partout adhérente; le rein apparait rouge foncé. Fermeture en 3 plans. 

La malade meurt le lendemain soir. 


AvuTropsiE (17 mai 1943). — Rein gauche enveloppé d’une gangue de sang coa- 
gulé. Rein droit extérieurement sain. A la section, atrophie considérable de la 
couche corticale qui n’a que 2 4 3 mm. d’épaisseur; les pyramides sont nor- 
males, de méme que les calices et les éléments du sinus. Aspect de vieille 
néphrite chronique atrophique. Jl n’a été retrouvé aucune trace des anciennes 
lumeurs ou de métaslases. 

L’examen histologique montre un aspect typique de néphrite chronique. Sili- 
cose diffuse de la médullaire. Transformation fibreuse de tous les glomérules 
avec atrophie des tubes. Aspect de mal de Bright typique. 
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Non seulement la plupart des observations de récidives des tumeurs 
mésenchymateuses bénignes montrent que la récidive n’a pas la méme 
nature histologique que la tumeur primitive, mais la structure anato- 
mique de ces récidives semble marquer une nette tendance a la mali- 
gnité, comme le montrent les faits suivants: Labey, a la suite de 
l’exérése d’un lipo-myxome, eut une « récidive » comprenant deux 
tumeurs, un fibro-lipome et un lipo-fibro-sarcome. Le Fur (obs. II), six 
mois aprés lablation d’un fibro-myxome, a di enlever un _ sarcome. 
Williams n’avait, dans une premiére intervention, pratiqué qu’une 
biopsie qui lui avait indiqué un lipome; deux ans plus tard, il réinter- 
venait pour un sarcome. Most a vu se développer rapidement un sarcome 
aprés l’ablation d’un lipome. Ainsi le probléme de la récidive nous 
parait souvent lié 4 celui de la dégénérescence. 

Pour nous résumer, nous pouvons envisager trois hypotheses pour 
expliquer ces récidives : 

1° La « fausse récidive » qui se développe a la suite d’une extirpa- 
tion incomplete. 

2° La fibro-lipomatose ne serait qu’un processus réactionnel vis-a-vis, 
comme le suppose Chevassu, d’un élément d’infection transporté par 
voie vasculaire, bien que l infiltration leucocytaire, qui fait envisager 
a Chevassu cette hypothése, puisse ¢tre rattachée a l’existence d’ilots 
hémato-poiétiques; ou encore cette fibro-lipomatose serait un processus 
réactionnel a l’égard d’un sarcome comme |’émet Brocq qui découvrit, 
coexistant sur la méme piéce, un lipome pur et un myxo-sarcome. « On 
peut supposer, dit cet auteur, que la véritable tumeur parait étre ici 
le myxo-sarcome, tandis que le lipome ne représenterait qu’une réaction 
de voisinage. » 
3° La récidive ne serait qu’une dégénérescence. 

La dégénérescence elle-méme nous parait loin d’étre établie d'une 
facon évidente. On peut se demander si les tumeurs mésenchymateuses 
« bénignes » qui dégénérent ne sont pas des sarcomes en puissance; on 
sait combien il est difficile d’examiner ces ¢normes tumeurs sur toute 
leur étendue; il faudrait exiger un examen histologique trés complet 
pratiqué par des anatomo-pathologistes avertis. Lecéne, qui a eu cing 
fois lVoceasion de pratiquer l’examen histologique de tumeurs_ para- 
néphrétiques, a dans tous les cas trouvé que si, en certains points de 
la masse néoplasique, la structure du lipome pur ou du fibro-lipome est 
nette, en d’autres endroits il s’agissait de sarcome. I] est encore possible 
que l’espace R. P., si souvent remanié, réalise des conditions de déve- 
loppement favorables, a la fois pour les tumeurs conjonctives bénignes 
et malignes. Lepoutre, dans une premiére intervention, avait enlevé une 
grosse tumeur et cing plus petites qui étaient de nature différente : l'une 
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était un sarcome fuso-cellulaire infecté avec de nombreux micro-abcés, 
une autre était un fibrome, une autre un myxome. La récidive, neuf mois 
plus tard, était un lipo-myxome avec des travées et des cellules sarcoma- 
teuses. 

Enfin, reste la possibilité de voir apparaitre un sarcome sur un fond 
de tumeur bénigne, le sarcome peut survenir au niveau de la tumeur 
comme au niveau de n’importe quel autre tissu conjonctif, Peut-étre cette 
apparition est-elle favorisée par l’existence de troubles tissulaires; il 
semble qu’au niveau des tumeurs mésenchymateuses P. R. P. cette appa- 
rition soit moins exceptionnelle qu’ailleurs pour des raisons que nous 
ignorons, et c’est 14 un des motifs de l’intérét tout particulier que l’on 
porte a l’étude de ces tumeurs. 


Les Sarcomes P. R. P. doivent étre distingués des sarcomes secon-— 
daires métastatiques ou viscéraux. 

Steele, en 1900, avait réuni 96 cas de sarcomes P. R. P.; Andrews, en 
1923, en groupe 142 cas, dont 28 suivis a la Mayo Clinic qu’il aco eel 
plus spécialement. Slagerman en rapporte 144 cas en 1937. Frank note 
38 sarcomes parmi les 107 observations de T, P. R. P. qu’il a trouvés 
dans la littérature entre 1925 et 1936. Donnelly compte 32 sarcomes sur 
95 tumeurs P. R. P. en 1946. Nous avons pu recueillir en plus 11 autres 
observations dans la littérature, celles de Brocq et Pham, Labey, Le Gac; 
3 de Lepoutre; 2 de Manse; 2 de Le Fur; une de Most. Nous publions ici 
en outre 5 observations inédites de sarcomes (obs. VIII, IX, X, XI et XII). 

Andrews a déja noté que ces tumeurs pouvaient apparaitre a tous les 
iges, il cite un cas de deux ans et demi, un autre de 62 ans; qu’elles 
étaient généralement uniques, mais que, dans 3,5 % des cas, elles étaient 
multiples. I] nous parait intéressant de signaler que, contrairement aux 
tumeurs bénignes mésenchymateuses, le sarcome est plus fréquent chez 
l'homme; ainsi Andrews a 23 hommes et seulement 5 femmes; Donnelly 
aussi compte une nette majorité masculine; Frank, par contre, a 
21 femmes et 13 hommes. 

Most signalait l’absence de métastases éloignées hépatiques ou pulmo- 
naires au cours de l’évolution de ces tumeurs,. Elles ne sont pourtant pas 
exceptionnelles. Les métastases existent, d’aprés Steele, dans 33 % des 
cas, cette proportion est la méme pour Andrews. 

Pour Andrews, le type le plus répandu est le lymphosarcome a petites 
cellules rondes; il en a trouvé 10 sur les 28 observations qu’il a analy- 
sées; c’est aussi le lymphosarcome qu’il considére comme le plus malin, 
car le moins différencié, Mais peut-on faire entrer ces sarcomes ganglion- 
haires dans le cadre des sarcomes primitifs R. P. ? Ce sont des néoplasies 
du systeme hémo-lymphopoiétique qui peuvent étre localisées dans |’es- 
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pace R. P., ou diffuses et affecter des ganglions et les éléments lymphoides 
de l’organisme (amygdales, rate...), que l'on devra dans tous les cas explo- 
rer méthodiquement; a l’extréme, on aurait le sarcome leucémique avec 
ses perturbations caractéristiques de la formule sanguine qui, évidem- 
ment, débordent le cadre de notre étude. 

Les sarcomes a cellules fusiformes et le fibro-sarcome viennent ensuite 
dans |’ordre de fréquence. Les cellules géantes peuvent exister dans tous 
les types de sarcomes et méme prédominer dans la forme rare dite a 
cellules géantes. C’est le sarcome a cellules fusiformes qui a fourni 
la plus longue survie post-opératoire (cas VI de Lundbland, survie de 
11 ans). 

Au début, la masse sarcomateuse est ferme et lobulée; plus tard peuvent 
survenir des zones hémorragiques, mucoides, voire purulentes avec for- 
mations kystiques. Ces tumeurs sont généralement adhérentes aux organes 
voisins, difficilement extirpables dans leur totalité, ce qui explique la 
fréquence des récidives, Celles-ci sont la régle (5 récidives sur 7 tumeurs 
opérées a la Mayo Clinic). 


NOUS AVONS PU RECUEILLIR 12 observations de tumeurs mésenchyma- 
teuses P. R. P.: 7 bénignes et 5 malignes : 


OBS. II (J. QuENv). — M"® C. de E..., 51 ans, vient consulter le 25 février 1947. 

Opérée a l’H6épital Bon-Secours, le 11 novembre 1941, d’un gros fibrome utérin: 
hystérectomie subtotale, sans incident (J. Quénu). 

Revient avec un ventre énorme. Depuis l’opération n’a plus jamais perdu de 
sang. En 1945, a eu quelques troubles digestifs, et son ventre a commencé & se 
dballonner. Un médecin, consulté a l’étranger, ot elle se trouvait, a dit: « Colite 
ulcéreuse par manque de vitamines, grosse dilatation de l’estomac, diaphragme 
remonté » (!). Elle a été soignée par les vitamines. En mars 1946, a eu un 
érysipéle de la face qui l’a beaucoup fatiguée. Sur abdomen, un médecin a fait 
de la diathermie... 


ExaMEN. — Femme trés amaigrie. Ventre énorme, beaucoup plus gros que 
celui d’une femme enceinte A terme, mat partout. Pas d’oedéme des membres 
inférieurs. T. R.: rien d’anormal; on sent en avant un petit col utérin. 

Appétit conservé, bonnes digestions, selles réguliéres., 

Examen du 27 février 1946: T. S.: 2’. T. C.: 14 1/2. Urée sanguine : 0,37. 
T. A.: 13,5-8. Urines: sucre: 0; albumine: 0,05. Sang: globules rouges; 
4.200.000, 80, 0,95; globules blancs : 8.800, dont 67 poly.; 1 éosinophile; 1 baso- 
phile, 25 lymphocytes, 6 mononucléaires. 

On fait le diagnostic d’ascite. La malade entre a la clinique le 28 février. 
Le jour méme, examen radioscopique (D' Ledoux-Lebard) : diaphragme trés 
surélevé des deux cétés, jusqu’a la 3° céte. Abdomen uniformément obscur. 

Le 1° mars 1947, ponction du cété droit. On a la sensation de pénétrer dans 
une masse solide. Pas de liquide. A gauche, idem. Sous anesthésie locale, petite 
incision médiane : on constate qu’il s’agit d’une tumeur solide. Suture. 

La malade est préparée pour étre opérée le surlendemain. oh, a 
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INTERVENTION le 3 mars 1947. Anesthésie (D‘ Valetta) : pentothal + éther, : 

Réanimateur : M. Bay. 1 litre de sang pendant l’opération. 

Longue ceeliotomie médiane, sus et sous-ombilicale. On se trouve en présence 
dune énorme masse blanc jaune occupant tout l’abdomen, et sessile. Sur la 
partie antérieure de cette masse, sensiblement sur la ligne médiane, un ruban 
aplati vertical, qu’on identifie comme étant le célon descendant. Incision & 
gauche de ce célon, sur toute la hauteur. Recherche d’un plan de clivage, qu’on 
trouve et poursuit en haut jusque derriére le célon transverse. On arrive ainsi. 
non sans géne et non sans un suintement sanguin assez important, mais toujours 
contrélable, malgré la largeur du champ opératoire, a énucléer la masse, grosse 
comme une grosse téte d’adulte. 


- 
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Colon 
Fic. 1. — Obs. II. 


Meso colon 


On s’apercoit alors qu’il existe une deuxiéme masse un peu moins grosse : 
que la premiére, qui la recouvrait entiérement, dans le flane droit. Mals on 
ne peut, pour énucléer cette deuxiéme masse, utiliser comme voie d’accés la 
cavité laissée par la premiére, car on se trouve bridé par les vaisseaux mésen- 
tériques inférieurs, et la masse est trop grosse pour qu’on puisse songer a la 
faire passer derriére ces vaisseaux, de droite 4 gauche, sans les rompre. : 
On fait done une deuxiéme incision sur le péritoine pariétal postérieur, & x 
droite des vaisseaux mésentériques inférieurs, et, en cherchant un plan de 
clivage, on arrive a libérer et a sortir cette deuxiéme masse. 
On referme aussit6t l’incision du péritoine, aprés avoir réséqué tout le lam- _ 7 
beau péritonéal superflu qui recouvrait la masse en avant. _ 
On s‘apercoit alors qu’il existe une troisiéme lumeur logée dans V’hypocondre 
gauche, qu’elle remplit entiérement, au-dessus de la premiére enlevée. On la 
libre de la méme facon et on l’extirpe. 
Alors on se rend compte que tout le tractus digestif : estomac, intestin gréle, 
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célon, étaient complétement refoulés sur la droite et logés dans une sorte de 
sillon, de gouttiére étroite entre la paroi abdominale latérale droite et les 
masses tumorales. 

Hémostase des surfaces et cavités d’énucléation. Au fond de l’hypocondre 
gauche, en plusieurs endroits, saignement en nappe: on tasse un Mikulicz dans 
V’hypocondre gauche. Ailleurs, hémostase directe correcte. Péritonisation de la 
surface lombaire gauche, par-dessus un drain cigarette ressortant par une 
contre-incision postérieure sus-iliaque (les deux reins et les deux uretéres ont 
été vérifi¢és en cours d’intervention). La loge de la tumeur supérieure, bourrée 
de gaze, est extra-péritonisée par suture du péritoine autour de la partie supé- 
tieure de lincision. Paroi en un plan. 

Opération longue (2 heures), pénible, shockante, mais assez bien supportée, 
grace aux soins incessants de la réanimation. 

Un litre de sang dans l’aprés-midi. Le soir, 4 18 h. 30, T. A.: 11,5-7,5. P.: 96. 

Suites assez simples. Ballonnement le 2° jour: aspiration duodénale pendant 
24 heures. Purge le 5° jour. Ablation des méches les 6° et 8° jours, du sac le 
10° jour. Petit drain. Lever le 18° jour. 

Les piéces : 3 grosses tumeurs arrondies pesant ensemble 15 kg. 700. Aspect 
fibro-lipomateux. La plus petite (la 3°), aspect myxomateux. La plus grosse 
tumeur pése 7 kg. 100; la plus petite, 2 kg. 500. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (Perrot). — Les trois tumeurs présentent une structure 
trés comparable. Tumeur conjonctive a cellules trés peu nombreuses, de type 
fusiforme ou étoilé, et a substance fondamentale trés abondante, tantét trés 
fibrillaire, tant6t oedémateuse avec aspects myxoides, mais pas de mucicarmi- 
nophilie. Trés nombreuses cellules adipeuses. Quelques calcosphérites avec des 
plages calcifiées plus importantes. Ce schéma général est valable pour toutes les 
tumeurs. L’une d’elles est particuliérement cedémateuse, une autre est trés 
lipomateuse. L’une d’entre elles est trés congestive, avec quelques éléments lym- 
phoides diapédésés; aucune image cytologique suspecte. En résumé: /ibro- 
lipome. 

Bonnes nouvelles du 6 janvier 1948. 


Oss. III (P* Capenat, D* Lascaux). — M™* D..., 41 ans, entre, le 24 septembre 
1940, & VHopital du Raincy. Elle présente une énorme tumeur grosse comme 
une téte d’adulte &4 ’hypocondre droit, La matité se continue avec celle du foie. 
Un cathétérisme des uretéres montre que le fonctionnement des deux reins est 
normal. Pendant les 10 jours qui précédent lintervention, la tumeur augmente 
rapidement de volume. On pense Aa une tumeur kystique para-rénale. 


INTERVENTION (3 octobre 1940. D*' Lascaux). —- Incision transversale de Bazy. 
Une petite bréche du péritoine semble montrer que la tumeur est développée 
aux dépens du lobe droit du foie. On pratique plusieurs ponctions en pensant 
a un kyste hydatique; mais VDaiguille s’enfonce dans une masse solide. Crai- 
gnant une hémorragie, on renferme sans drainage. 

Suites normales. La malade sort le 26 cctobre 1940. 

Puis la malade est hospitalisée 4 l’H6pital Saint-Antoine, dans le service du 
D' Chabrol, puis dans celui du P* Cadenat. Depuis la premiére opération, le 
ventre a augmenté considérablement, ce qui semblerait confirmer le diagnostic 
de néoplasme au foie, n’était le bon état général, malgré un amaigrisse- 
ment considérable (de 21 kg.) et Vabsence de tout signe de deéficience 
hépatique. Urographie montre un bassinet normal, mais refoulé en bas et en 
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dedans par la tumeur. Un lavement baryté montre le célon transverse normal, ~ 
mais déplacé. On envisage le diagnostic de tumeur para-néphrétique. 


INTERVENTION (8 avril 1941. P" Cadenat). — Incision au bord externe du droit 
depuis le rebord costal jusqu’au pubis. La masse est sous-péritonéale, II] s’agit 
d’un lipome trés adhérent, difficile 4 extraire. On poursuit ses prolongements 
vers le bassin, vers la région épigastrique et surtout vers le haut, sous la cou- 
pole diaphragmatique. Le foie avait été chassé en totalité de sa place habi- 
tuelle, le rein droit ne fut pas apercu. Mikulicz sous-phrénique et drainage. 
Suites opératoires simples. > 
La tumeur représente le 5¢ du poids du malade, mesure 50 cm. de long sur 
42 cm. de large et 35 cm. d’épaisseur. Son aspect est celui d’un lipome banal 
et bien encapsulé. Histologiquement, malgré son rapide développement des der- 
niers mois, cette tumeur ne présente aucun caractére de malignité, du moins 
dans les parties examinées. 


INTERVENTION (8 février 1942), —- La malade est revue 4 l’Hépital du Raincy. 
Elle présente & nouveau une masse considérable dans Vhypocondre droit. Le 
D' R. Lascaux fait &4 nouveau une incision de Bazy, repousse le péritoine en 
avant et en dedans et arrive facilement au lipome qui est gros comme une téte 
d’enfant et pése 1 kg. 400. La « récidive » parait s’étre développée au niveau 
des portions qui avoisinent le pédicule rénal. Le lipome est facilement clive. — 

Suites opératoires normales; la malade sort le 14 mai 1942. 

Dans les mois qui suivent, on constate en juillet apparition d’une nouvelle 
récidive locale qui augmente rapidement de volume et l’on est amené a envi- ‘ 
sager une nouvelle intervention. La malade entre a nouveau, le’9 novembre 1942, ’ 

a Hopital du Raincy. La tumeur n’est plus dans Il’hypocondre. Elle forme une _ 
masse arrondie, grosse comme une téte d’enfant, située au-dessus du pubis et 
plongeant dans le petit bassin. 


INTERVENTION (10 novembre 1942) (D* Lascaux). — Incision lombo-iliaque. 
On est frappé par l’aspect de la tumeur; alors que, dans les autres interventions, 
on trouvait un lipome france avec une proportion énorme de graisse par rap- 
port au tissu conjonctif, cette fois la masse a un aspect charnu qui fait penser 
a un sarcome. La tumeur est cependant encapsulée et se clive facilement. On ; 
note, une fois la tumeur enlevée, 3 ou 4 masses dures du volume d'une noisette 
qui sont accolées a la veine-cave. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (D‘ Letulle). — L’étude histologique montre que cette 
tumeur est constituée par un nombre élevé de vaisseaux de différents calibres, 
en général petits, limités par une paroi assez bien précisée. Entre ces vais- 
seaux, on reconnait un tissu conjonctif formé de cellules peu volumineuses, 
souvent dirigées autour du vaisseau, munies d’un noyau allongé, effilées 4 ses 
poles, ne présentant pas de divisions anormales. Les fibri-collagénes interca- 
laires sont trés ténues, dissociées par l’edéme. Ces espaces inter-vasculaires 
plus ou moins étendus sont occupés par un assez grand nombre de cellules adi- 
peuses groupées ou isolées. On conclut a un fibro-lipome non malin. 

La malade sort le 21 décembre 1942. On revoit la malade en mars: la tumeur 
a récidivé & nouveau et forme une masse lombaire volumineuse; mais la malade— 
présente un cedéme énorme des membres inférieurs et de la région pubienne, pro-- 
bablement par compression de la veine cave. Contrastant avec cet cedéme, le — 
teste du corps est trés amaigri. Me Mies 

En avril 1943, la malade meurt d’insuffisance cardiaque. a. * 
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Oss. IV (DuBostr). — M. B... Jules, 67 ans, est envoyé, le 27 février 1947, dans 
le service du P* D’Allaines, par la consultation de médecine ot le malade était 
venu consulter pour une bronchite chronique. 

Le malade, amaigri, dyspnéique, présente un abdomen angmenté de volume. 
Bronchitique chronique depuis de longues années, pas de troubles urinaires, 


Fic, 2. — Obs. IV. Estomac de face. 


pas de troubles du transit, pas de douleurs, sauf un point douloureux dans 


; Vhypocondre droit accentué par la toux; pas d’anorexie; pas de fiévre; amai- 
grissement de 14 kg. depuis 5 mois. 
_ Examen. — L’abdomen est déformé par une voussure du flane gauche; quelques 
I ; 


7 varicosités. A la palpation, on sent une masse volumineuse deux fois grosse 
comme une téte d’adulte, limitée en haut par les fausses cétes; en bas, descend 
a 3 cm. du pubis; en dedans, dépasse la ligne médiane; en dehors, elle comble 
la région lombaire. Cette masse est indolore, de consistance inégale avec des 
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zones dures, d’autres moins fermes; elle transmet les battements aortiques, 
donne le contact lombaire, légérement mobile avec les positions du malade, 
immobile avec la respiration. Elle est mate a la percussion. Par ailleurs, le foie 
est normal, ’hypocondre droit est sensible 4 la palpation, sonore; les orifices 
herniaires sont normaux; toucher rectal normal. De plus, il existe une hernie 
bilatérale du triangle de Jean-Louis Petit, la droite étant plus volumineuse. 


Fic. Ibs. IV. Estomac de profil. 


Lavement baryté montre une déviation du célon descendant, Transit gas- 
trique montre déviation de l’estomac. 


INTERVENTION (7 mars 1947). — Protoxyde. Incision lombo-iliaque. Extir- % 

pation assez malaisée d’une énorme tumeur multi-bosselée. Une bréche périto- 7 

néale est réparée. Le rein est laissé en place. Un fragment de surrénale part 
avec la tumeur. Deux drains. Paroi en 3 plans. : 

> 


EXAMEN DE LA — Poids: 5 kg. 
EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Fibro-myxo-lipome, absence de monstruosités. 


Suites opératoires normales. Le malade est revu le 19 mai 1947, bon état 
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la partie moyenne de la cicatrice. 
Le 16 juin 1947, bon état, mais l’induration persiste. 


OBS. V (R. Tvsuna). — M. R... L., agé de 47 ans, est adressé du service 
P’ Brixet, pour tumeur abdominale simulant un gros foie. 

Malade en bon état général, pesant 68 kg. N’a présenté aucune douleur, aucun 
trouble digestif. On note 4 l’inspection une voussure du rebord costal droit, et 
la palpation met en évidence une tumeur « hépatique » descendant bas dans 
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la fosse iliaque droite. Tout le reste de examen est négatif. Aucun antécédent 
dordre parasitaire, pas d’urticaire, de prurit, de troubles intestinaux. Rate 
normale. Aucun signe d’insuffisance hépatique. 


: 


FORMULE SANGUINE : 4.800.000 G. R., 10.400 G. B., dont 70 % de polynucléaires 
neutrophiles, Pas de mononucléaires, pas d’éosinophiles. 


Fie. 5. — Obs. V. 
Artie 


UN LAVEMENT BARYTE, pratiqué le 5 octobre 1946, montre une progression régu- 
ligre du lavement dans tout le colon; irrégularité 4 union du sigmoide et du 
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célon descendant; les célons ascendant et descendant sont bien mobiles; le Exam 

: transverse est dévié et immobilisé par la masse hépatique. Passoci 
Les réactions de WEINBERG et de Casoni sont négatives. naire, | 

lymphe 

e INTERVENTION (17 octobre 1946). —- Ether. Médiane sus-ombilicale avec débri- D’im| 


dement latéral droit. Enorme tumeur sous-hépatique refoulant le célon dans la 
fosse iliaque. Cette masse semble appartenir au foie, mais l’exploration de cet 
organe le montre normal, refoulée vers le haut; la masse siége en arriére du 
péritoine. 

Incision du péritoine en dehors du célon: la masse, de la taille d’un ballon 
de rugby, est mollasse, recouverte de varicosités; elle est entourée d’une 
capsule. 

Décollement et extirpation de la tumeur, Le rein droit, mobile, est refoulé 
vers la ligne médiane. En arriére de cette premiére tumeur, une seconde, légé- 
rement plus petite, assez bien incluse dans l’atmophére cellulaire R. P. Abla- 
tion d’une troisitme tumeur lipomateuse irréguliére au voisinage de la 
deuxiéme. 

Hémostase. Contre-incision de drainage latérale droite. Un drain. Fermeture 
de la paroi aux crins perdus. Méche cellophane. 

Ces trois tumeurs présentent le méme aspect macroscopique : elles sont blane 
jaunatre sur la coupe, avec des travées fibreuses. 


L’EXAMEN HISTOLOGIQUE montre qu’il s’agit d’un lymphangio-lipome nécro- 
tique. Pas de monstruosité. Mucicarmin négatif. 

Suites opératoires simples. Le malade quitte ’hépital 15 jours aprés linter- 
vention. Il est revu réguliégrement tous les trois mois, et est actuellement en 
bonne santé (mars 1948). 


OBS, VI (J. Quénu). — M™* BL..., 52 ans, entre, le 18 mai 1942, dans le service 
du P* Quénu, adressée par le service du D* Chevallier pour tumeur de l’hypo- 
condre gauche. 


INTERVENTION le 22 mai 1942 (J. Quénu). — Ether. On pensait 4 une grosse 
rate. Incision oblique chondro-ombilicale avec section des deux cartilages. 
démostase pariétale. 

Ponction issue de liquide hématique, mais le trocart se bouche rapidement. 
Alors incision: 1° du ligament gastro-colique dans sa moitié gauche; 2° de 
la paroi kystique épaisse d’environ 1 cm. 

On éponge le contenu a la compresse : liquide séro-hématique et débris 
fibrineux trés abondants, et, saisissant les bords de louverture, on attire I 
kyste au dehors en le dépouillant 4 la compresse de ses connexions périto- 
néales, viscérales, etc... On lie deux pédicules de quelque importance sur les 
vaisseaux prévertébraux. Pas de connexion étroite avec le rein qui est dans 
le fond de la plaie, ni avee la rate qui était refoulée en haut et en avant. 
L’estomac est loin en haut et le mésocdlon transverse, avec ses vaisscaux 
intacts, forme le plancher de la cavité de décollement. 

On suture soigneusement les bords de l’incision du mésocélon aux bords du 
péritoine pariétal, Dans la cavité résultant de l’extirpation du kyste, on tasse des vais 


== 


un Mikulicz avec 3 méches. On réunit la paroi au-dessus et au-desseus en 3 plans. mineuse: 
La piéce : kyste gros comme un ballon de rugby, parois trés épaisses : 1 cm. de vérit 
Ces co 


au moins et, vers le péle inféro-droit, elle contient elle-méme des formations 
kystiques. Sa face antérieure est recouverte de lambeaux fibrineux trés abon- 
dants. 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Le fragment soumis & V’examen est constitué par 
association de tissus mésenchymateux multiples : tissu conjonctif embryon- 
naire, faisceaux de fibres musculaires lisses, petits foyers d’hématopoiése, ilots 
lymphoides. 

D’importants éléments vasculaires se trouvent représentés, d’une part, par 


Fic. 6. — Obs. VII. Lavement baryté, 


des vaisseaux sanguins capillaires angiomateux et, d’autre part, par de volu- 
mineuses cavités vasculaires lymphatiques qui forment en de nombreux points 
de véritables kysies, 

Ces constatations permettent de se convaincre que cette volumineuse tumeur 
rétro-péritonéale présente la structure tupique la plus habituelle en pareil cas : 
celle d'une « tumeur mésenchymateuse » de Dominici. Le développement parti- 
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culiérement important ici des cavités lymphatiques est sans nul doute respon- épaiss 
sable de l’aspect kystique observé : c’est un lymphangiome kystique. fibres 
ments 
OBS. VII (J. PateL). — M. B... M., 49 ans. trés pe 
ExaMEN (26 juin 1945). —- Volumineuse tumeur de lhypocondre gauche, don- a 
nant le contact lombaire, dont la limite interne dépasse la ligne médiane et in bias 


dont le péle inférieur est & deux doigts au-dessous de lombilic. Masse indo- 
lente, rénitente, mate, peu mobile. Les clichés montrent qu’elle refoule lesto- 
mac a droite, qu’elle remonte le transverse et langle gauche du colon. L’urogra- 


iG. 7, Obs. VII. Transit gastrique. 


phie intra-veineuse décéle le refoulement en haut du rein gauche et en dehors 

de luretére, D. : kyste pararénal gauche. 

Examens pré-opératoires satisfaisants. 


INTERVENTION (5 juillet 1945). — Lomgue incision para-rectale gauche. Ouver- 


ture de abdomen et décollement du célon gauche, I] s’agit bien d’un kyste 


para-néphrétique, gros comme une téte d’adulte, 4 contenu louche. Ponction et Les ca 
énucléation en respectant le rein. Hémostase. Deux méches rétro-coliques sor- clure qu 
tant par une contre-incision lombaire. Suture pariétale. tique, qi 
Suites 
EXAMEN HISTOLOGIQUE (Delarue). — Les fragments soumis & lexamen com- collapsu: 

-_ prennent des kystes de dimensions trés variables. Ce sont des cavités juxta- 
7 posées, collabées. L’une d’elles, particuli¢rement volumineuse, n’est représentée OBS. \ 
sur les fragments que par un petit segment de sa paroi. Ces cavités sont bordées Sone e 
par un endothélium qui assure le revétement de lames fibreuses plus ou moins est aper 
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épaisses dans lesquelles les colorations électives mettent en évidence quelques 
fibres élastiques. La plupart des parois de ces cavités sont infiltrées d’élé- 
ments lymphoides circonscrits 4 centre germinatif. C’est un tissu conjonctif 
tres polymorphe qui sépare les unes des autres les cavités kystiques; il com- 
prend du tissu adipeux, des fibres conjonctives, des fibres musculaires lisses. 
Parmi ces éléments, se voient de trés nombreuses lacunes vasculaires sanguines 
yu lymphatiques trés dilatées 


@ 
=a” 


Fic. 8. — Obs. VII, Urographie intra-veineuse. 


Les caractéres histologiques de ces diverses formations permettent de con- 
clure que ce kyste para-néphrétique est Vexpression d’un lymphangiome kys- 
tique, qui n’est lui-méme que l’un des éléments d’un hémo-lymphangiome. 

Suites: semblent tout d’abord normales puis, brusquement, au 6° jour, 
collapsus cardio-vasculaire et mort le 22 juillet. 


OBS. VIIT (J. QuéNu). — M™ P..., 62 ans vient consulter & VPH6pital Notre- 
Dame de Bon-Secours pour tumeur de lhypocondre gauche. La malade s’en 
est apercue depuis un an; mais, depuis de longues années, elle se plaignait 
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de douleurs abdominales a type de coliques; depuis deux ans, de plus, elle 
souffrait de l’estomac. 
My Pas d’enfants, pas de grossesses, a toujours été bien réglée, ménopause a 
48 ans. 
Examen. — L’hypocondre gauche est soulevé par une voussure trés apparente, 


mate a la percussion. La palpation montre une tumeur grosse comme une téte 
: d’enfant, sphérique, de surface lisse, de consistance ferme; on en sent trés 


bien le contour dans ses deux tiers inférieurs, mais le péle supérieur dispa- 
yr - rait sous le rebord costal. La masse est nettement antérieure; néanmoins, elle 
donne le contact lombaire et on a méme la sensation de ballottement. En posi- 


Fic. 9. — Obs. VIII. : a Fic. 10. — Obs. VIII. 


Transit gastrique. Pyélographie. 


tion debout la masse ne descend pas et son pdle supérieur ne se dégage pas. 
Pourtant, cette masse présente une certaine mobilité 4 la pression et est mobile 
avec les mouvements respiratoires; le pole inférieur est douloureux a la pres- 


sion. Toucher vaginal ne montre rien d’anormal. 

Lavement baryté montre refoulement du célon; un transit gastro-duodénal 
montre VTestomac refoulé. 

Des pyélographies montrcnt une déformation de Turetére déjeté en dehors. 

INTERVENTION (5 décembre 1933), — La malade est opérée avec le diagnostic 
de tumeur para-rénale gauche. Position cambrée avec inclinaison a droite. Opé- 
rateur A droite. Incision oblique de Vhypocondre gauche; on commence pat 
décoller le célon descendant et son méso qui recouvre la tumeur. Ensuite, on 
cherche un plan de clivage. Des adhérences sont assez fortes avec le cété gau- 
che du rachis. On énuclée la tumeur; alors seulement on apercoit le rein 
qui était au-dessus, en dehors et en arriére. On se rend compte que l’uretére 
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a été coupé avec de grosses veines sillonnant la face antérieure de la tumeur. 
Néphrectomie. Contre-incision lombaire de drainage, au-dessus de la créte 
iliaque gauche. Péritonisation, parois en un plan. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (J, Lavedan). — Fibro-sarcome. Suites opératoires nor- 
males. A, dés le lendemain de l’intervention, uriné environ 1 litre par jour. 
Sort le 4 janvier 1934, en bon état. Revue le 27 avril 1934, en excellent état 
général et local, Revue le 4 février 1935 : depuis trois semaines environ, géne 
dans la position couchée, pesanteur et météorisme. Digestions difficiles, cons-— 
tipation; de plus troubles vaso-moteurs du cété gauche et troubles trophiques 
du membre supérieur. La palpation ne pergoit rien d’anorma) dans la région _ 


ypératoire. 


OBS. 1X (J. QuENU). — M™* M..., 70 ans, vient consulter le 7 février 1947 pour 
une tumeur abdominale apparue depuis quelques mois. 
A été opérée, en juin 1919, d’une tumeur du sein droit qui aurait été un . 
sarcome (?). Un fils de 39 ans. Ménopausée & 50 ans, n’a pas perdu depuis. 
A toujours vécu aux colonies; est paludéenne. 


ExaMEN. — L’abdomen est distendu par une masse volumineuse, arrondie, = 
grosse comme une téte d’adulte, rénitente, mate, non douloureuse, pas trés — 
mobile. T. V. petit col, petit utérus bosselé, mobile, pelvis libre. 

T. S.: 2’. T. C. : 16%. Az. : 0,32. T. A. : 11,5-7. Pas de sucre, ni d’albumine dans | 
les urines. 

La malade reléve d’une grippe et tousse encore. L’opération, décidée en prin-— 
cipe, est ajournée A cause de Yétat broncho-pulmonaire. 


INTERVENTION (18 avril 1947). — [Le diagnostic était, avec quelques réserves, 
kyste de lovaire,, Ether. Ceeliotomie médiane sous-ombilicale. C’est une tumeur 
solide, pas trés dure, sessile, largement implantée sur la paroi abdominale posté- 
rieure. Un sillon oblique en bas et a droite la croise obliquement, contenant des 
vaisseaux (M, I.). Ecartant la paroj 4 gauche, on constate que le célon descen-— 
dant est appliqué sur la tumeur et soulevé par elle. L’utérus est petit, bosselé © 


la masse, on est géné en haut, vers le célon transverse, et l’on doit prolonger — 
lincision vers l’épigastre. La masse est bilobée, avec une partie saillante en 
avant, et une partie lombaire que l’on trouve fortement adhérente au pdle supé- 


qui sort par une contre-incision lombaire, On répare quelques trous dans le— 
mésocdlon droit et on suture hermétiquement le péritoine en avant du décol- 
lement. Paroi abdominale en un plan sans drain. Durée : 1 h. La T. A, a baissé 
a 8. On fait une transfusion de 300 ce. La T. A. remonte a 14. ; 


capsule lisse, réguliére, sauf en un point ot l’on note un petit nodule dur exu- 
bérant. A la coupe, la tumeur est rose, jaunatre, la capsule est blanche, épaisse. 
Le nodule exubérant est blanchatre, Poids : 3 kg. 650. 


EXAMEN DE LA PIECE. — Tumeur bilobée, rose jaunatre, enveloppée par a 
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de noyaux fibromateux; les annexes sont saines, atrophiques, le pelvis est libre. 
On incise le péritoine en dehors du célon descendant sur toute la hauteur de ' 
la masse, et on trouve assez aisément un plan de clivage. Mais, pour énucléer 7 dl 
a rieur du rein gauche. Pour |’en décoller, on doit passer sur la capsule du pdle 
supérieur (la surrénale gauche a da étre enlevée avec la masse). La piéce enlevée, 
on fait ’hémostase de la poche et on recouvre d’un lambeau péritonéal le pdle : 
gau- - 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La volumineuse tumeur soumise a l’examen présente 
image générale d’un fibro-lipome. On peut noter cependant, en tous les points 


Fic. 11. — Obs. IX. 


prélevés, la présence de nombreuses cellules monstrueuses, parfois en mitoses, 
éparses parmi la trame conjonctive fibrillaire. 


Coupe AB 


Fic. 12. — Obs. IX. 


Sur une petite masse bosselée, du volume d’une noix, bien reconnaissable a 
la surface de la tumeur, d’une coloration trés foncée 4 la coupe, on trouve une 
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sente plage tumorale centrale bien individualisée d’apparence beaucoup plus fran- 
oints chement tumorale, mais de caractére embryonnaire non différencié. 


En résumé : fibro-lipo-sarcome de type adulte ou embryonnaire indifférencié 
suivant les points. 
Bonnes nouvelles en janvier 1948. 


OBS. X (Fey et J. QuENu). — M™° F... Marie, Agée de 57 ans, entre dans le ser- 
vice du P* Fey, le 10 juin 1942 pour fiévre continue et douleurs spontanées au 
niveau de langle costo-lombaire droit. Cette malade avait présenté, dans ses 
antécédents, des crises accompagnées d’ictére. 


ExaMEN. — On trouve, dans la région lombaire droite, une tumeur du volume 
d'un petit melon, mobile, réguliére de contours, indolente, 


CATHETERISME BILATERAL des uretéres qui montre : 

Rein droit : De nombreuses hématies, quelques polynucléaires, quelques cel- 
lules, pas de germes visibles. Volume: 13 cc. Concentration: 6,81. Débit 
uréique : 0,088, 

Rein gauche : Trés nombreuses hématies, rares polynucléaires. Quelques cel- 
lules, pas de germes visibles. Volume : 21 cc. Concentration : 6,93. Débit : 0,145. 


INTERVENTION (25 juillet 1942). — Lombotomie droite. Ablation d’une tumeur 
élastique, bosselée, assez molle, de siége para-rénal. 

EXAMEN DE LA PIECE. — Poids : s. 170. Aspec i > 

E Poids : 1 kg. 170. Aspect de lipome. oe 


A la coupe : au centre, une zone étoilée en partie rouge, en partie jaune pale. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Tumeur formée d’éléments jeunes, d’aspect voisin du 
pseudo-myxome. Aucune monstruosité, pas de lacunes sarcomateuses, pas de 
mitoses fréquentes ou atypiques. ; 

Il semble qu’il s’agisse d’une tumeur mésenchymateuse bénigne. 

Suites opératoires simples. La malade sort le 3 aofit. 

Le 9 février 1943, la malade consulte, dans le service du P’ Quénu, pour une 
tumeur abdominale latéro-iliaque droite apparue un mois auparavant environ 
aprés un petit effort. La température s’éléve progressivement jusqu’aé atteindre 
39°, ot elle se maintient pendant une huitaine de jours. 


oses, 


EXAMEN DE L’ABDOMEN. — On découvre une tumeur sous-iliaque peu mobile, 
fluctuante, sensible 4 la pression, 


INTERVENTION (2 mars 1943) : — Rectanol. Lombotomie. On trouve une tumeur 
d’aspect myxcedémateux, bosselures multiples allant du diaphragme &a la fosse 
iliaque gauche, Extirpation; en arriére, on est obligé d’entamer la paroi lom- 
baire et le diaphragme; pneumothorax. Suture du diaphragme aux cétes. Le 
rein, refoulé en haut, est intact; le célon, refoulé en bas, est intact aussi. On 
termine par un Mikulicz. 


EXAMEN HISTO-PATHOLOGIQUE. — Tumeur conjonctive maligne trés atypique et 
trés remaniée par un important processus nécrotique. Cellules isolées trés mons- 
trueuses riches en mitoses, incluses dans une substance fondamentale dissociée 
et un peu mucicarminophile. 

En résumé, image atypique de myo-sarcome. 

Suites opératoires, A la suite de intervention : T° : 40°, qui persiste ensuite 
entre 39°-40°. 
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L’état général décline rapidement; perte de conscience, état sub-comateux, 
= incontinence sphinctérienne. 


La malade décéde le 14 mars 1943. we: 
ors" 


a 


Fic. 13. — Obs. XI. Pyélographie. 


OBS. XI (J. Pater). — M™* M... Marie, 59 ans, est admise dans le service du 
D' D’Allaines pour une grosseur abdominale. Depuis de longues années, la malade 
a constaté l’existence d’une tumeur non douloureuse qui occupe actuellement 
(en aodt 1943) tout le flanc, remonte sous les fausses cétes, descend dans la 
fosse iliaque et comble la fosse lombaire. Elle est dure, peu mobile, a la dimen- 
sion d’un gros ballon de football. 

Dans les antécédents, on note une fiévre typhoide a lage de 28 ans, deux 
fausses couches, 10 enfants vivants bien portants, 6 enfants mort-nés. 
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Un lavement baryté montre le déjettement du célon. Une pyélographie montre 
Yuretére gauche refoulé en dedans. La division des urines a donné : 


Rein droit Rein gauche 
2,85 gr. eo Asa 7,50 gr. “eo 4 
0,21 » 0,02 » 
Débit (24 heures) .......... 7,35 > 7 0,70 » 
9 gr. 1,40 gr. 
Débit (24 heures) ........-- 21,50 » 
Le diagnostic envisagé est celui d’une tumeur R. P. t=) 
INTERVENTION (18 aodt 1943). — Proto. Incision transversale gauche de Louis 


Bazy. Libération du célon gauche qui court au-devant de la tumeur, puis de 
langle splénique. Libération assez facile, sauf en arriére ot la tumeur tient a 
la paroi postérieure; dans ces conditions, on essaie d’abord la traction en tire- 
bouchon implanté dans la tumeur, puis on prend la décision de la morceler. 
Il est alors facile de sectionner l’attache postérieure, Ablation qui semble com- 
pléte de la tumeur. Une méche cellophane dans la fosse lombaire, Suture parié- 
tale en 2 plans. 


PikcE OPERATOIRE. —- Tumeur solide ayant l’aspect d’un fibrome, en certains 
endroits calcifiée. Poids : 4 kg. 800. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. —— Fibro-myxo-chondro-sarcome, On voit toutes les 
transitions entre les aspects fibreux myxoides et chondroides. Nombreuses mons- 
truosités, 4 noter quelques foyers de caséification. 

Suites opératoires bonnes. Mais, deux ans et demi plus tard, grosse récidive 
locale. Cachexie. Mort six mois aprés. 


OBS. XII (GuEnin). — M... K., agée de 67 ans, est vue pour la premiére fois 
le 15 octobre 1945, pour une volumineuse tuméfaction de la partie haute de 
abdomen prédominant a droite. 

L’histoire clinique a débuté il y a un an, en novembre 1944, par de vagues 
douleurs épigastriques permanentes a type de pesanteur, sans aucune accentua- 
tion post-prandium. Ces phénoménes ne se sont accompagnés & cette époque 
d’aucun trouble, et un médecin consulté avait révélé existence d’un kyste hyda- 
tique et avait conseillé l’intervention que la malade refusa. 

Les phénoménes douloureux persistent et présentent 4 deux reprises, en mars 
et en avril 1945, une poussée paroxystique, sous la forme de douleurs épigas- 
triques trés violentes, permanentes, durant trois 4 quatre jours; mais ne s’accom- 
pagnant d’aucun vomissement. A la suite de la premiére crise, en mars, la malade 
commence a palper elle-méme une grosseur dans la région du foie, et la malade 
note une nette augmentation de volume de la tuméfaction aprés la deuxiéme 
poussée paroxystique du mois d’aoat. 

Telle est la symptomatologie fonctionnelle qui ne s’accompagne d’aucun 
trouble : ni anorexie, ni amaigrissement, pas de constipation, pas d’ictére, ni 
prurit, ni éruption d’urticaire, aucun trouble urinaire, 


ExaMEN. — Femme maigre. On est frappé par l’existence d’une énorme voussure 
abdominale haute, ayant son maximum dans la région de l’hypocondre droit, 
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ou existe une voussure trés visible du diamétre d’un pamplemousse, avec, a ce 
niveau, une circulation collatérale évidente. 

Cette énorme masse est indolente 4 la pression et présente une coasistance 
liquidienne, tout au moins dans la zone de la saillie maxima; ailleurs, ’impres- 
sion de fluctuation est beaucoup moins nette, mais il semble exister plusicurs 
larges bosselures. Cette zone tumorale occupe tout le flanc; sa limite supéricure 
semble se confondre avec le foie; en dedans, elle déborde nettement la ligne 
médiane et, en bas, atteint le flane de la créte iliaque et n’est pas pergue au T.V. 

Cette masse semble bloquée du fait méme de son volume; elle reste immobile 
avec de grands mouvements respiratoires; elle ne donne pas nettement le contact 
lombaire, et on en pergoit la limite postérieure en palpant la fosse lombaire 
droite, Il n’existe aucune ascite. 

Notons enfin la matité de cette tumeur, dont la face antérieure n’est barrée 
d’aucune sonorité colique. Ce point est d’ailleurs confirmé par l’examen radio- 
logique aprés lavement baryté qui, en dedans, décrit une courbe a concavité 
supérieure externe qui semble marquer la limite de la tumeur et montre un 
colon ascendant refoulé; le cecum est dans la fosse iliaque, mais langle droit 
médian se projette devant l’ombre rachidienne. 


Urocrapuie. — Elle montre un rein gauche normal, en situation avec des 
calices parfaitement injectés. Par contre, l'image du bassinet droit se projette 
nettement a gauche du rachis, et luretére droit décrit alors une vaste courbe a 
concavité droite montrant bien le refoulement vers la gauche par la tumeur de 
l’appareil urinaire droit. 

Quel diagnostic porter devant de tels symptOmes ? L’image pyélographique 
permet de localiser la tumeur comme étant rétro-péritonéale. 

Nous avons alors éliminé le diagnostic de cancer du rein, du fait de l’absence 
d@altération de état général, de image pyélique droite de l’absence d’héma- 
turie méme microscopique. 

L’image pyélographique nous permettant aussi d’éliminer l’existence d’une 
monstrueuse hydronéphrose, ainsi nous avons pensé a un kyste rénal, du fait de 
la constance liquidienne de la tumeur para-néphritique, et nous avons décidé 
d’intervenir. 

La numération globulaire donnait les résultats suivants : 


Urée sanguine : 0,33. 


Rien de spécial 4 l’examen somatique de cette malade, si ce n’est qu’elle a 
présenté un edéme important des membres inférieurs, edéme ayant d’ailleurs 
débuté au membre inférieur gauche et ayant actuellement totalement disparu 
sous l’influence d’un toni-cardiaque. T. A. : 13-8. 

Nous n’avons pu faire pratiquer ni les réactions de laboratoire du kyste hyda- 
tique, ni une séparation d’urine, ce dernier examen ne nous semblant pas d’ail- 
leurs indispensable, car la pyélographie veineuse montrait un rein droit fonc- 
tionnant normalement. 
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INTERVENTION (24 octobre 1946). — Anesthésie protoxyde, éther, oxygéne 
(D. Boureau). Incision abdominale droite horizontale de Louis Bazy; on devra 
sectionner complétement le muscle grand droit antérieur du cété droit, et méme 
agrandir en médiane ascendante. Toute autre incision nous semblant devoir 
donner un jour trés insuffisant sur une masse d’un pareil volume. 

On ouvre, de parti pris, la cavité abdominale, et on tombe sur une énorme 
masse rétro-péritonéale, dont on explore au doigt les limites. 

Malgré la douceur de cet examen, la seule pression digitale provoque la rup- 
ture d’une poche pleine de sang noir, liquide qu’on aspire rapidement. Cette 
poche correspondait 4 la voussure, et cette hémorragie intratumorale nous eed 
étre explication des crises paroxystiques présentées par la malade. 

On incise le péritoine pariétal juste en avant de la partie externe de la tumeur, 
et on décolle progressivement le péritoine de dehors en dedans. On tombe ainsi. 
sur le rein droit qui est médian et qui a basculé autour de son pédicule, si bien 
que sa face normalement postérieure regarde maintenant en avant et en dehors. 
Les vaisseaux du pédicule décrivent une courbe 4 concavité gauche. Prudem- 
ment, on libére le rein et les vaisseaux qui sont confiés 4 un aide. Continuant 
a décoller Je péritoine postérieur vers le bas, on clive la tumeur de la veine cave 
et on libére facilement son péle inférieur. Plus pénible est la libération du pdéle 
supérieur qui remonte derriére le foie jusqu’au diaphragme. 

Dés lors, ’extirpation de cette volumineuse tumeur est achevée. On suture la 
partie interne de Vincisure du péritoine pariétal postérieur; la partie externe 
de cette méme bréche est suturée aux deux lévres du péritoine antérieur et, par 
orifice ainsi créé, on place un Mikulicz avec deux méches et un drain, Suture 
pariétale au catgut chromé. 

Malgré lage de cette malade, lopération a été parfaitement supportée. 


EXAMEN DE LA PIECE. — Poids: 3 kg. 850. Fibrosarcome présentant, a coté de 
cellules de type nettement fibroblastique, de nombreuses monstruosités cellu- 
laires avec noyaux géants vacuolaires, gros nucléoles et cellules plurinucléées 
établissant une malignité certaine. Nombreuses zones présentant des altérations 
diverses : ceedémes, nécrose, congestion et plages hémorragiques. 

Par endroits, infiltration discréte de lymphocytes. En certains points, la néo- 
formation envahit le tissu graisseux dont on trouve des vestiges trés remaniés 
par de la sclérose et V’infiltration par des cellules tumorales. 

Conclusion : Sarcome de type fibro-sarcome, mais présentant par ailleurs un 
aspect trés atypique. 

Suites opératoires simples. 

Suites éloignées d’abord excellentes; la malade reprend du _ poids. Puis, un 
an plus tard, récidive locale avec ascite importante. 


2. — TUMEURS NERVEUSES 


Elles ne sont pas exceptionnelles. Frank, sur 103 observations, en 
compte 19. Elles sont loin de former un groupe homogéne; si l’on veut 
avoir une idée sur leur diversité, on peut consulter la liste établie par 
Frank : un neurome (M., 49 ans), un ganglio-neuro-fibrome (F., 14), 
3 neurinomes (M., 28; F., 38; F., 25), un glio-sarcome (foetus, 8 mois), 
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4 ganglio-neuromes (F., 12; F., 50; F., 18; M., 19), 2 sarcomes neuro- 
géniques (M., 13; M., 31), 2 fibro-neurinomes (F., 41; F., 52), un neurome 
ganglionnaire (M., 29), 4 sympathico-blastomes (F., 32; F., 3; M., 6; F., 6), 
un schwannome (F., 30). 

I] nous parait plus simple de distinguer : 

1° Les tumeurs des nerfs périphériques de la région. Ce sont les neu- 
rinomes, appelés encore gliomes ou schwannomes. Ces tumeurs sont le 
plus souvent bénignes; elles peuvent exceptionnellement étre malignes, 
Il existe d’authentiques gliomes malins qui récidivent le long du trajet 
du nerf aprés extirpation et qu’il faut distinguer des tumeurs malignes 
des gaines des nerfs qui sont des tumeurs mésenchymateuses trés métas- 
tatiques qu’on a appelées a tort neuro-sarcomes. 

Les gliomes sont généralement des tumeurs solides, mais qui peuvent 
subir des remaniements kystiques comme dans cette curieuse observa- 
tion que rapporte Herbert d’un kyste R. P. contenant un liquide jaune 
rosé et de trés abondants cristaux de cholestérine; sa paroi était mince, 
sauf dans une zone adhérente au psoas. L’examen histologique a montré 
qu’il s’agissait d’un oligo-dandrogliome. Cette tumeur s’accompagnait 
d’une hypertension a 36-16 qui, pour l’auteur, était due a l’irritation des 
fibres sympathiques. Aprés l’opération, la maxima est descendue a 23. 

Le mécanisme de l’hypertension dans cette observation semble diffe- 
rent de celui de para-gangliomes surrénaliens ou les pertubations vascu- 
laires sont en rapport avec la teneur adrénalinogéne de la tumeur. Ces 
para-gangliomes, bien qu’ils puissent se développer ailleurs que dans la 
médullo-surrénale, et notamment dans le plan R. P. lombaire ot peuvent 
persister des vestiges du para-ganglion de Zukerkandl, comme |’ont 
montré Alezais et Peyron, ne semblent pas rentrer dans le cadre des 
tumeurs P. R. P. Pick distingue parmi ces tumeurs deux types histolo- 
giques, un premier développé a partir de la cellule nerveuse sympathique, 
véritable « ganglio-neurome », et un second prenant son origine dans la 
cellule endocrine adulte qui se caractérise par ses affinités tinctoriales 
pour le chrome et qui seul serait hypertensif. Fontaine, Warter et Wilhelm 
font remarquer que I’hypertension paroxystique pouvait étre liée 4 une 
autre tumeur qu’un para-gangliome; ces auteurs insistent encore, sur le 
plan diagnostic, sur la prédominance de ces para-gangliomes du cété 
droit (les deux tiers) et sur l’abolition presque compléte des réflexes 
cutanés abdominaux du cété de la tumeur qu’ils ont observés dans un 
cas. 

2° Les sympathomes embryonnaires sont des tumeurs malignes métasta- 
tiques de trés mauvais pronostic. Drouineau insiste sur le fait que ces 
tumeurs congénitales semblent étre plus fréquentes dans le sexe féminin 
(les deux tiers des cas) et dans toute la premiére enfance; il va jusqu’a 
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dire « qu’on n’observe plus de sympathomes 4a partir de 20 ans ». Or, Marie 
Rome a décrit un cas, non R. P. il est vrai, chez une femme de 48 ans. 
Frank a retrouvé 4 observations de sympathomes R. P., celles de M. Fels, 
femme de 32 ans, opérée, pas suivie; de Gaforalo, 3 ans, récidive avec 
métastases 5 ans aprés l’opération; de Mosto et Echegaray, garcon de 
6 ans, exploratrice : tumeur de 2 kg. adhérant aux vaisseaux, mort; de 
Wendel, fille de 6 ans, exploratrice, mort 4 mois aprés l’opération 
d’occlusion intestinale. 

3° Les ganglio-neuromes, qui sont des tumeurs bénignes de _ bien 
meilleur pronostic. Ils ont fait objet d’une étude de l’un d’entre nous, 
a propos d’une observation de ganglio-neurone R. P. qui a été publiée et 
que nous nous contenterons de résumer. 37 ganglio-neuromes R. P. furent 
retrouvés dans la littérature. 

Il s’agit presque toujours d’individus jeunes, enfants ou adolescents, 
et quasi constamment de femmes. 

Ces tumeurs siégent presque toujours 4 gauche: 14 fois sur 18, dit 
Wegelin, sans que cette prédisposition soit clairement expliquée. Ces 
tumeurs débutent insidieusement dés le jeune age et progressent lente- 
ment. Elles ne semblent pas atteindre l’énorme volume des tumeurs mésen- 
chymateuses. 

Voici le résumé de l’observation de ganglio-neurome que l’un de nous 
a publiée en collaboration avec MM, Wilmoth et Bertrand, en 1933 : 


Oss. XIII (Wilmoth, Bertrand et Patel). — M"* L... R., 16 ans, consulte en 
1932 pour augmentation progressive du volume de abdomen. 11 ans auparavant 
déja, ’enfant présentait une petite tumeur au flane gauche. Un chirurgien était 
déja intervenu, crut étre en présence d’un sarcome et abandonna la partie. L’état 
général est bon, la tumeur remplit toute la moitié gauche de l’abdomen; elle 
est mate a la percussion, tandis que la partie droite de l’abdomen est sonore. 
Un lavement baryté montre le célon et le gréle reportés 4 droite de la colonne 
vertébrale. Une urétéro-pyélographie renseigne sur la position du rein gauche 
qui est refoulé vers le haut; pas de modification des cavités; Puretére est dévié 


en dedans. Une division des urines donne les chiffres suivants : a 7 


Devant ce résultat paradoxal, on pratique, 15 jours plus tard, un nouvel 
examen qui fait la preuve du fonctionnement normal des deux reins. Le dia- 
gnostic de tumeur R. P. est posé avant Dintervention. 


INTERVENTION (23 mars 1933). — Incision transversale de Louis Bazy. Ablation 
de la tumeur. Tamponnement de la cavité par 3 méches qui sortent par la partie 
externe de incision. 
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Deux mois aprés l’intervention, la malade pouvait reprendre une existence 
normale. 


7 
J. PATEL 


ET R. TUBIANA 


Fic, 14. — Obs. XIII. Pyélographie. 


EXAMEN DE LA PIECE. — Tumeur de 2 kg.; consistance extrémement molle; a se p 
la coupe, aspect gélatineux translucide sans infiltration graisseuse. Histologi- 
: quement, il s’agit d’un ganglio-neurome. 

Un an plus tard, petite récidive locale qui est extirpée. Depuis, rien d’anormal. | 
-Actuellement en bon état (avril 1948). 
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3. — LES DYSEMBRYOMES R. P. 


Sans vouloir prétendre que toutes les tumeurs primitives de cet espace 
proviennent de débris de l’appareil génital embryonnaire, comme le sou- 
tenaient Hansmann et Budd, il nous parait probable que beaucoup de 
ces tumeurs sont d’origine embryonnaire; les sympathomes que nous 
avons étudiés avec les tumeurs nerveuses sont embryonnaires; les tumeurs 
mésenchymateuses a tissus multiples, bien que nous les ayons tout natu- 
rellement classées avec les tumeurs conjonctives, évoquent aussi -une telle 
origine. Hansmann et Budd faisaient remarquer, 4 |’appui de leur théorie, 
que toutes les tumeurs des organes uro-génitaux trouvées chez l’adulte 
existaient aussi, indépendamment de ces mémes organes adultes dans 
Yespace R. P. Donnelly rapproche cette hypothése de celle de Conheim 
des débris embryonnaires latents qui peuvent se développer a la suite 
d'une excitation traumatique ou physiologique. Nous allons grouper d’une 
facon artificielle et probablement provisoire, sous le terme de dysem- 
bryomes primitifs R. P., les tumeurs disparates qui ont pour caractere 
commun d’étre embryonnaires. Mais peut-on qualifier de primitive une 
tumeur qui se développe sur une malformation embryonnaire ? Toutes 
les transitions sont possibles entre le kyste wolffien et le rein polykys- 
tique; entre le tératome lombaire et le tératome développé sur un testi- 
cule en ectopie; entre le kyste surrénal vrai et le kyste développé sur 
des débris surrénaliens : surrénales accessoires ou inclusion de tumeur 
surrénale dans le rein. 

Pour mettre un peu d’ordre dans ce chapitre, nous adopterons la classi- 
ficalion générale des tumeurs embryonnaires que donnent Roussy, Leroux 
et Oberling, en essayant de l’appliquer a cette catégorie de tumeurs R. P. 
Ces auteurs distinguent : 

1° Les dysembryomes simples. Certains répondent a des vestiges per- 
sistants d’organes embryonnaires transitoires : vestiges des canaux de 
Wolff ou de Miller. Ces malformations peuvent prendre l’apparence d’une 
tumeur par leur transformation kystique. 

2° Les dysembryomes complexes sont formés par un conglomérat de 
tissus divers. La structure de ces tumeurs est souvent organoide et il 
existe toutes les transitions entre les dysembryomes complexes. Nous 
classons dans ce groupe les kystes dermoiques et les tératomes. 

3° Les cancers embryonnaires. I] s’agit tant6t de dysembryoplasies qui 
se présentent d’emblée sous forme maligne, tels le cancer 4 type blasteme 
rénal, les sympathomes embryonnaires; tant6t la transformation cancé- 
reuse s’établit secondairement aux dépens d’un dysembryome préexistant; 
ce sont les dysembryomes canceérisés. 


Nous insisterons plus particuli¢rement sur les deux premiéres catégories 
de ces tumeurs, de beaucoup les plus importantes, puisqu’elles englobent 
la plupart des kystes R. P. 

On avait tendance a grouper sous la méme rubrique toutes les varic¢tés 
de tumeurs kystiques R. P. Ce sont en réalité des tumeurs de pathogénie 
et de pronostic trés différents qu’il faut s’efforcer de différencier, II s’agit 
tout d’abord de définir ce que l’on entend par kyste. Pour donner a une 
collection le nom de kyste, dit Thévenot au début de son rapport, il faut 
que la poche soit formée par une membrane d’enveloppe qui ait une indi- 
vidualité propre, qu’elle soit ou qu’elle ait été tapissée par des éléments 
épithéliaux. Il élimine ainsi les épanchements d’urine, les collections san- 
guines R. P. de méme que les épanchements de sérosité d’origine lym- 
phatique et aussi les poches liquidiennes qui peuvent se constituer au 
sein d’une tumeur solide; mais s’il existe bien des pseudo-kystes sans 
membrane d’enveloppe a l’intérieur des tumeurs solides, d’autres kystes 
sont bordés par des éléments épithéliaux du néoplasme. Puis Thévenot 
classe les kystes « véritables » en kystes para-néphrétiques (42 cas), kystes 
hydatiques para-néphrétiques (9 cas) et kystes dermoides (3 cas). Si ces 
deux derniéres catégories nous paraissent bien autonomes, les kystes 
para-néphrétiques forment un groupe disparate qu’il faut, 4 notre avis, 


demembrer. 

Lahaye et Eckerson, reprenant presque intégralement la classification 
d’Handfield-Jones, classent ces kystes R. P. en kystes wolffiens, kystes 
lymphatiques, kystes dermoides, kystes péritonéaux, kystes parasitaires 
inflammatoires et kystes sanguins traumatiques. 

Nous aurions tendance a dissocier ces kystes P. R. P. en: 

1° les kystes mésenchymaieux (les lymphangiomes) que nous avons 
déja étudiés; fy 

2° les kystes dérivés de l’appareil uro-génital; = 

3° les kystes dus 4 une malformation congénitale, intestinale ou péri- 
tonéale. 

4° les kystes dermoides. 

Il parait vraisemblable que des origines aussi diverses n’entrainent 
pas la méme évolution et c’est abusivement que tous les kystes R. P. 
ont bénéficié du préjugé pronostic favorable de la variété la plus fré- 
quente. 

Parmi les kystes originaires du tractus uro-génital qui sont de beau- 
coup les plus fréquents, on peut distinguer les kystes wolffiens et les 
kystes rénaux. 


Les KYSTES WOLFFIENS ont été décrits en 1889 par Przewosky. 
a Pour admettre cette origine, il faut : 
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° Que la tumeur soit tapissée d’une seule rangée de cellules cylin- 
“tle élevées. Cet épithélium peut en certains points s’aplatir et prendre 
un aspect endothéliforme, comme dans l’observation de Ménégaux. 

2° Ces kystes doivent apparaitre et se développer au niveau de la moitié 
inférieure de la face antérieure du rein, niveau du mésonéphros. 

3° Ils doivent cortenir un liquide jaunatre, présentant de lV’urée en 
faible quantité, des chlorures et des phosphates en proportion inférieure 
a celle de Purine. 

4° Cave exige méme, pour prouver l’origine wolffienne de ces kystes, 

présence dans leur paroi de glomérules primitifs ou de tubes. C’est 
évidemment un argument décisif, mais non indispensable qui n’a été 
trouvé que dans de rares observations, comme celle de Madier et Nathan 
qui constatérent, en un point de la paroi de leur kyste, un tube wolffien 
primitif avec épithélium cylindrique unistratifié entouré d’une gaine con- 
jonctive musculaire lisse. 

Ces kystes wolffiens sont beaucoup plus fréquents chez les femmes. 
Lahaye et Eckerson pensent que cette prédominance est due a ce que le 
corps de Wolff reste inemployé chez la femme, alors qu’il sert-a la forma- 
tion du tractus génital chez homme. Ces kystes sont de volume variable 
et peuvent atteindre un grand développement. Ils ne contractent avec le 
rein que des rapports de voisinage et en sont presque toujours séparés 
par une mince lame de tissu cellulaire dont importance est capitale au 
point de vue opératoire. Leur extirpation en est facilitée, la néphrectomie 
est exceptionnelle. Leur pronostic est bon; Thévenot ne signalait aucune 
dégénérescence. Nous reviendrons sur ce chapitre. 


Les KYSTES COMMUNIQUANT AVEC LE BASSINET ne semblent pas répondre 
a une origine wolffienne, car le corps de Wolff n’a aucune connexion 
avec le bassinet. On invoque des canicules rénaux adhérents ou un diver- 
ticule anormal du bassinet. Krogius a trouvé un de ces kystes tapissé 
par un épithélium analogue a celui du bassinet. On considére la commu- 
nication comme primitive, elle se fait par un minuscule pertuis qui ne 
permet pas au kyste de se vider. Thévenot a pu grouper 10 de ces obser- 
vations. 

Nous serons plus brefs sur les autres variétés de kystes congénitaux 
dont la pathogénie reste encore bien obscure. Certains kystes ont un revé- 
tement de cellules plates qui rappelle l’endothélium des séreuses, et 
Jeannel pense qu’ils seraient d’origine péritonéale. C’est aussi l’opinion de 
Handfield Jones; ces kystes seraient dus a des poches résiduelles de péri- 
toine entre le mésentére et le péritoine pariétal, formées au cours de la 
rotation du célon de gauche a droite. Avec une telle origine, ces kystes 
ne sauraient étre que pré-rénaux, 
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Lewis et Thyng ont défendu une origine intestinale. Horn en a rap- 
porté l’observation qui semble caractéristique. Un garcon de 4 ans a été 
opéré avec le diagnostic d’appendicite aigué; on trouve un appendice 
normal, mais on sent une tumeur boudinée R. P. au milieu du pelvis, a 
l’angle sous-hépatique du cédlon. Cette tumeur est vascularisée par des 
vaisseaux venant du colon. Son aspect rappelle Vintestin; pas de mou- 
vements péristaltiques visibles; cette tumeur contient un liquide clair, 
riche en sels minéraux et en protéines, mais pas de ferments intestinaux. 
L’examen histologique montre deux couches musculaires et une muqueuse 
atrophique. 

De tels kystes peuvent se produire au niveau de n’importe quelle partie 
du tractus intestinal et la nature de l’épithélium montre de quelle portion 
ils sont originaires. Ils apparaissent surtout dans la région iléo-czcale. 
Ils peuvent étre intra-muraux; certains sont libres dans le mésentére ou, 
comme dans ce cas, R. P. 


Les KysTES DERMOIDES R. P. constituent une rareté clinique. L’un de 
nous en a publié un cas qu’il a eu l’occasion d’observer dans le service 
du P* Gosset. A ce propos, il a retrouvé dans la littérature 16 kystes der- 
moides pancréatiques. I] faut ajouter 4 cette liste ’observation de Petren 
que nous avons recueillie depuis. 

Ces kystes dermoides sont congénitaux; leur évolution est fort longue, 
puisque notre malade avait 46 ans et que ses troubles remontaient a 
l’enfance. Ils ne contiennent que des dérivés de l’ectoderme, ce fait peut 
expliquer leur habituelle bénignité. Vigliani toutefois cite un cas rap- 
porté par Ebler ou la dégénérescence du kyste l’a rendu inextirpable. 

Tous ces kystes, pris en bloc, sont d’un bon pronostic, Thévenot, sur 
53 observations, n’avait aucune forme maligne. Toutefois, nous avons pu 
retrouver quelques exemples de malignité qui doivent reviser un pro- 
nostic aussi optimiste. 

Giordano, trois ans aprés l’ablation d’un kyste, voit apparaitre un adéno- 
carcinome, mais l’examen histologique semble montrer une origine inde- 
pendante. Cathelin a observé un épithélioma kystique chez une femme de 
63 ans. Manse rapporte un autre épithélioma kystique trés adhérent dont 
l’extirpation entraine une déchirure mortelle de la veine cave. Le Fur 
opéra un kyste hématique contenant 2 litres de liquide sanguin, et ]’exa- 
men histologique, pratiqué par Letulle, montra qu’il s’agissait d’un épithe- 
liome kystique. Mirizzi intervint chez une femme de 36 ans qui présen- 
tait un kyste dont le pole inférieur adhérait au psoas. L’examen histolo- 
gique montra des foyers d’infiltration lymphoides avec zones de dégéne- 
rescence hyaline, lésions d’adéno-carcinomes. Six mois plus tard, la 
tumeur occupait toute la fosse iliaque. 
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Ces exemples montrent que l’on ne doit pas se contenter de ponc- 
tionner ces kystes, mais qu’on doit les extirper chirurgicalement le plus 
complétement et le plus précocement possible. 


Les TERATOMES R., P. furent surtout étudiés par Mecray et Frazier qui, 
4 propos d’un cas personnel, groupérent, en 1936, 35 observations : 15 M., 
18 F.; 40 % de ces tératomes furent reconnus a la premiére décade de 
la vie, 34 % dans la troisiéme, 3 cas seulement avaient plus de 30 ans. 
Ces tumeurs peuvent atteindre le volume d’une téte d’adulte. L’Age des 
malades, les difficultés que l’on éprouve a extirper ces tumeurs adheé- 
rentes expliquent la mortalité opératoire qui, dans cette statistique, s’éle- 
vait a 70%. 


OBS, XIV (GuENnIn). — Malade : M™ B... Louise, 38 ans. Malade envoyée pour 
tumeur abdominale. 

Depuis un an, modification des régles; ces derniers mois, jusqu’éa 12 jours de 
retard; pas de douleurs, pas de pertes de sang en dehors des régles. Parasitisme 


intestinal : tenia il y a deux ans. Oxyurose de temps & autre. 


ExaMEN. -—— Bon état général. Mariée, 3 enfants en bonne santé. Pas d’antécé- 
dents pathologiques, Transit normal (légére constipation); jamais de sang dans 
les selles. Pas de troubles urinaires. 


EXAMEN ABDOMINAL. — Palpation volumineuse tumeur abdominale du volume 
dune téte foeetale, amandée, s’étendant de la ligne médiane jusque dans le flanc 
droit, remontant en hauteur au niveau des fausses cétes, d’ol on peut la déta- 
cher. En bas, elle ne plonge pas dans le petit bassin. Le foie ne semble pas 
hypertrophié; pas d’hypertrophie de la rate; pas d’axite; pas de circulation col- 
latérale. 

Toucher rénal: rien a signaler. Toucher vaginal : prolapsus léger sans par- 
ticipation du rectum, ni de la vessie, Cul-de-sac souple. On ne pergoit pas le 
pole inférieur de la tumeur. _—, 


Urée sanguine : 0 gr. 30 %. 


Constante d’Ambard : 0,06. 
Formule sanguine : 


Lavement baryté : le célon droit est refoulé en dedans par la tumeur préala- 
blement cerclée. 
Urographie I.-V. L’uretére droit est refoulé en dedans, 
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368 J. PATEL ET R. TUBIANA 
Aussi porte-t-on le diagnostic de tumeur para-néphrétique. Le bassinet droit 
est plus dilaté que le gauche. d 


OprERATION (23 janvier 1948). — Incision transversale de Bazy. On profite d’une 


Fic. 15. Obs. XIV. Lavement baryteé. 


plaie péritonéale commise pour explorer la cavité abdominale qui montre que 
la tumeur est bien rétro-péritonéale, 


le 

Suture du péritoine qui est décollé et on tombe ainsi sur un gros kyste rétro- H 
péritonéal qui est extirpé trés facilement sans aucune ligature. Suture pariétale d 
aux catguts chromés-labo. d 


4 
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lroit EXAMEN DE LA PIECE. — La paroi du kyste est formée d’un tissu conjonctif banal 


disposé en couches concentriques et bordé vers la cavité d’un trés mince revéte- 
ment d’aspect endothélial. 
Bonnes suites opératoires. La malade quitte ’hépital le 12° jour, en bon état. 


le service du D*® F. D’Allaines, le 6 juillet 1945, pour tumeur abdominale gauche. 
Huit ans auparavant, a la suite d’une intoxication d’origine inconnue, on avait 
découvert & gauche une masse abdominale qui dépassait de trois travers de 
doigt les fausses cétes. On avait pensé alors qu’il s’agissait d’une rate. Des 
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Fic. 16. — Obs. XIV. Urographie intra-veineuse. 
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numeérations globulaires furent pratiquées qui montrérent une légére leucocy- 
tose, Cette masse ne diminua pas de volume, elle n’était pas douloureuse et 
génait seulement la malade a cause de son volume. Mais, depuis un an, la 
malade ayant fourni un travail plus fatigant, cette tumeur augmenta de volume. 
En juillet 1945, accés fébrile avec douleurs dans la partie gauche de l’abdomen 
et dans la région lombaire gauche; des examens urinaires furent pratiqués qui 
_ montrérent l’existence de pus dans les urines, Cystoscopie, pyélographie, urétro- 
pyélographie rétrograde ne révélérent aucune lésion rénale (Service d’Urologie 
de ’'H6épital Cochin). La malade fut alors admise dans le service du D® D’Allaines. 

Dans les antécédents, on note une grossesse avec albuminurie, mais l’accou- 
chement fut normal. Aucun antécédent digestif. 


ExaMEN. — Hypocondre gauche comblé par une masse de la grosseur d’une téte 
- d@enfant, lisse, réguliére, qui semblerait fluctuante. Son pole supérieur remonte 
sous le rebord costal, le péle inférieur descend jusqu’& trois travers de doigt 
au-dessus d@ la créte iliaque. Elle est mate 4 la percussion au niveau des flancs, 
sonore en avant; elle est mobile dans son ensemble et donne nettement le contact 
lombaire. Le reste de examen général est négatif, le foie normal, 
Quelle est la nature de cette tumeur ? Il ne semble pas qu’il s’agisse d’une 
_ rate, on ne sent pas de rebord crénelé; le diagnostic de gros rein peut ¢tre 
- écarté par les examens urinaires; un. lavement baryté montre les anses refoulées 
du cété droit. On pense a un kyste du pancréas ou & une tumeur P. R. P. 


Y INTERVENTION (13 juillet 1945). — Incision para-rectale gauche, Décollement 

du célon. Ablation par énucléation difficile d’un kyste R. P. adhérent. Le rein 

est intact. Réfection du mésocélon. Deux méches rétro-coliques sortant par une 
_ contre-incision lombaire. Suture pariétale, 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — I] s’agit d’un kyste. La paroi de la cavité est cons- 
_ tituée par un tissu inflammatoire de granulation double d’une épaisse coque de 
-sclérose inflammatoire. On ne voit aucune trace d’un revétement épithélial 
_ permettant de penser a un kyste vrai, 
Suites opératoires bonnes. 


OBS. XVI (R. Sauvace). — M™ B... Tumeur para-néphrétique de la grosseur 
d'une téte d’adulte, mobile transversalement, trés peu en hauteur, mate dans 
son ensemble. 


Rapio. — Lavement baryté : le célon concave a gauche est repoussé en dedans. 
On voit les contours de la rate et du rein. 
Urée : 0,28. 


INTERVENTION (8 décembre 1931). — Opérée 4 Antoine-Chantin. Ether. Incision 
latérale, bord extérieur grand droit, Incision péritoine au bord extérieur du 
célon descendant repoussé par la tumeur. Ponction liquide hématique. Plan de 
_ ¢clivage en dehors du mésocélon descendant. On ne voit pas le rein. 

Ablation relativement simple. Mais le weso-sigmoide est jusque dans la tumeur 
_ dont on préléve un fragment pour examen. 
Drainage lombaire, Paroi antérieure a la soie. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (D' Ivan Bertrand). — La paroi fibreuse du kyste para- 
néphrétique présente a sa face interne et dans l’interstice de ses feuillets des 
éléments néoplasiques appartenant a deux types différents : 
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1. L’un est un épithélioma cylindrique typique, avec basophilie protoplas- 
mique et nombreuses mitoses. Abondantes cellules caliciformes 4 mucus. 

2. L’autre est un épithélioma profondément atypique avec cellules pauvres 
en protoplasme. Ces éléments présentent de vastes zones nécrotiques. Ils cons- 
tituent 4 eux seuls le noyau du mésocélon ascendant. 

Cette formule histologique permet de rejeter lorigine cortico-surrénalienne 
ou para-ganglionnaire du néoplasme, La présence de cellules caliciformes A 
mucus oriente plutét vers une origine intestinale ou ovarienne. 

Trois ans plus tard, récidive abdominale. La malade meurt quatre ans aprés 
lopération. 


= 


OBS. XVII (P* A. Gosset, R. TuBiana). — M... F., 46 ans, architecte, entre dans 
le Service, 4 la Clinique chirurgicale de »étriére, le 11 septembre 1939, pour 


Fic. 17. — Obs. XVII. 
f 


augmentation considérable de l’abdomen. Les troubles digestifs remontent a — 
lenfance : douleurs abdominales accompagnées de constipation opiniatre cons- 
tatée dés Age de 4 ans, Le ventre a toujours été volumineux. 

L’évolution se poursuit pendant toute la vie du malade sur un mode chronique 
entrecoupée d’épisodes douloureux abdominaux. 

A partir de 1922, les poussées douloureuses s’accompagnent de fiévre et c’est 
laggravation progressive des sympt6mes abdominaux, ainsi que de l’état général, 
qui conduit le malade a consulter en 1936. 

On constate A cette époque : dyspnée d’effort, des palpitations et des hémor- 7 
roides. L’examen des urines et du sang ne montre rien d’anormal. 
L’amaigrissement s’accentue. L’activité du malade est ralentie. En méme temps, 
le ventre augmente de plus en plus de voiume, Et le malade est hospitalisé le 
11 septembre 1939. 
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A lexamen physique, on est frappé par l’amaigrissement et, contrastant avec 
lui, le ventre est énorme: saillie réguliére, arrondie, occupant tout l’abdomen, 
se déplacant lorsque le malade se met en décubitus latéral. La paroi est de 
coloration normale; pas de circulation veineuse collatérale. L’ombilic est déplissé 
en doigt de gant. Le palper non douloureux met en évidence un signe du flot. 
A la percussion : matité qui prend tout abdomen sans qu’on puisse préciser 
les limites supérieures ou latérales. On note enfin des hémorroides et un vari- 


cocéle bilatéral. 
—_ On pratique une ponction exploratrice 4 la partie inférieure droite de l’abdo- 


Fic. 18. —. Obs. XVII. Lavement baryté. 


men qui retire un liquide de couleur jaune mastic, de consistance pateuse, dont 
examen montre : absence de réaction inflammatoire et de flore microbienne. 


Présence de graisse. Traces de matiéres protéiques. De plus, i] a été trouvé 
‘ _ quelques poils dans le prélévement. Un lavement baryté montre que l’ensemble 
1 du cdlon transverse et descendant se trouve refoulé vers la paroi gauche de 


_ Vabdomen, l’ascendant ayant été repoussé de telle sorte qu’il a précroisé le 
descendant pour se placer a sa gauche. 
4 Urée sanguine : 0,32. Ni sucre, ni albumine dans les urines. 
Formule sanguine : 


Temps de saignement et de coagulation normaux. 
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INTERVENTION le 21 septembre 1939 (P" A. Gosset). — Incision médiane sous- 
ombilicale. On est en présence d’une masse énorme et l’on doit prolonger vers 
le haut l’incision, Tout le ventre est occupé par une énorme tumeur @ parois 


te 


travers de main du bord droit du duodénum sur une longueur de 20 cm. Le 
péritoine postérieur incisé, on amorce le décollement de la tumeur de nature 
kystique et on tente une ponction a l’aide de l’aspirateur; mais cette ponction 
ne raméne rien, Dans ces conditions, aprés protection, on ouvre largement le 
kyste et on retire une grande partie de liquide sébacé, une grosse touffe de 
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blanchatres, fluctuante, de siége rétro-péritonéal. Incision du péritoine a un 7 


4 


cheveux blonds. On presse sur toutes les portions du kyste et on remplit deux 
grands récipients de contenance de 10 litres. On décolle d’abord toute la partie 
droite de la tumeur qui descend vers le fond du petit bassin et on ligature 
5 ou 6 vaisseaux artériels allant du duodénum 4 la paroi du kyste. Ce décol- 
lement A droite s’est effectué sans qu’on ait vu ni uretére, ni rein. On libére 
ensuite la partie gauche et, finalement, le kyste tient a la colonne vertébrale 
au-dessous du pédicule rénal par une portion adhérente solide grosse comme 
7 un poing. Cette zone est traversée verticalement en son milieu par la veine cave 
_inférieure, qui est décollée et repoussée, ainsi que par les deux veines iliaques 
: primitives, Finalement, le kyste tient 4 la colonne vertébrale 4 la hauteur de L3 
; _ par un pédicule gros comme le pouce contenant de gros vaisseaux que l'on sec- 
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tionne entre deux pinces. La tumeur se trouve totalement détachée, I] persiste 
une poche colossale rétro-péritonéale. On place dans la partie droite de la poche 
un Mikulicz, puis on marsupialise de facgon a4 isoler la cavité péritonéale. 

Transfusion. 

Suites opératoires normales. Aucun accident da a la décompression. Le malade 
sort de Vhépital en bon état. 

Examen de la piéce : 
iy) a) Macroscopique : la tumeur est constituée de 3 masses: une trés volumi- 
_ neuse, arrondie; deux autres plus petites, irréguliéres, flanquées sur le cété 
a gauche de la premiére, La paroi est réguliére, lisse, de couleur blanchatre, légé- 
- rement bleutée. Elle est recouverte sur toute sa surface d’un gros lacis veineux. 
_ La paroi est épaisse de 3 a 4 mm. La tumeur n’est pas cloisonnée. 

b) Microscopique (M. Ivan Bertrand) : parois constituées par un épithélium 
pavimenteux, stratifié, reposant sur une lame conjonctive. Le revétement épi- 
thélial a les caractéres d’un revétement malpighien. La lame conjonctive qui 
double V’épithélium est fort mince; elle renferme de nombreux trousseaux de 
_ fibres musculaires lisses, Nulle part, trace de phanére dans la paroi; dans une 
_ région polykystique, cette lame conjonctive s’épaissit considérablement et s’in- 

filtre de nombreuses concrétions caleaires. Aucun signe de malignité. Pas de 

production tératogéne. 


ann. 


SYMPTOMATOLOGIE 


= 


Si la nature de ces tumeurs R. P. est assez différente pour mériter des 

_ descriptions séparées, leur symptomatologie clinique propre, par contre, 
nous apparait encore comme bien fruste. Elle est faite essentiellement de 
signes d’emprunt, dus a la localisation de ces tumeurs, et ceci explique 

les grandes difficultés de leur diagnostic. 

Nous n’avons pas l’intention de reprendre en détail la symptomato- 
logie de ces tumeurs, il suffit de rappeler briévement que leur début est 
- généralement insidieux et ce sont des douleurs, ou l’augmentation de 
volume de l’abdomen ou de la région lombaire, qui attirent |’attention 
: "vers une tumeur qu’il s’agira de préciser. Selon le siége et le volume de 
_ la tumeur, les accidents de compression seront plus ou moins précoces; 


7 _ est ainsi que, dans une observation de Frank, un myxo-lipo-sarcome 
- entraine une fausse couche chez une femme de 39 ans. Certains accidents 
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peuvent méme ouvrir brutalement le tableau clinique : Haller a du inter- 
venir pour une occlusion intestinale aigué causée par une tumeur R. P. 
accompagnée de péri-sigmoidite. Dans l’observation 1 de Manse, un fibro- 
sarcome R. P. avait entrainé un hémopéritoine et des douleurs abdomi- 
nales localisées dans la fosse iliaque droite; on pratiqua une laparotomie | 
immédiate. 

Généralement, les troubles du transit sont beaucoup plus discrets, si 
bien que Lecéne a pu les considérer comme exceptionnels; sur les 113 
observations qu’il rapporte, il ne les trouve signalés que dans 5 Cas. 
Il semble bien, en fait, qu’ils manquent rarement dés que la tumeur atteint 
un certain volume, mais peuvent rester longtemps discrets et prendre les 
aspects les plus divers : anorexie, nausées, vomissements, constipation. 
Steele insiste sur la diarrhée dans les sarcomes. Dans notre observa- 
tion XVII, des troubles digestifs divers étaient signalés dés l’enfance. 
L’occlusion intestinale est rare, en plus du cas de Haller déja cité, Burger 
et Osborne en ont rapporté un cas, Donnelly 4 cas et Wendel un autre 
cas, 

Les signes de compression de l’appareil urinaire sont également con- 
sidérés comme rares; ils sont aussi des plus divers. Lecéne, dans 4 cas 
sur 96, a noté de la pollakiurie; Albaran, lui, a signalé une diminution du 
nombre des mictions; Cadenat, des douleurs 4 la miction; Krogius, des 
hématuries dans les kystes communicants; Mar Laughlin et Sharpe ont 
rapporté une urémie aigué due au blocage des deux uretéres; Sweetser 
a signalé un cas semblable. Nous reprendrons au diagnostic l’étude des 
répercussions rénales de ces tumeurs qui semblent plus importantes qu’on 
ne l’a dit. On a pu encore noter d’autres signes de compression : cedéme 
uni ou bilatéral des membres inférieurs, ascite, phlébite, dyspnée; quant 
a l’altération de l'état général, elle peut n’étre que tardive; les poussées 
fébriles sont loin d’étre exceptionnelles; faut-il évoquer la classique fiévre 
des néoplasmes de Verneuil ou plutét des phénoménes infectieux liés aux 
compressions viscérales ? Quoi qu’il en soit, tous ces signes sont généra- 
lement facilement rapportés a l’existence d’une tumeur abdominale ou 
lombaire, qui augmente progressivement de volume, et tout le probléme 
consistera a localiser cette tumeur dans l’espace R. P. . 


L’examen clinique peut permettre, lorsque la tumeur n’est pas trop 
volumineuse, de constater un contact lombaire. L’aire correspondante a 
la tumeur est mate; mais, parfois, il existe au devant d’elle une bande 
sonore presque toujours attribuable au colon; il peut étre utile de s’aider, 
pour mettre ce signe important en évidence, de la manoeuvre de l’insuf- 
flation colique (Helbing). Ashlurt et Mac Guire ont constaté l’augmenta-— 
tion de volume des trompes. Pavlowski et Audisio ont pratiqué une hysté- 
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rographie au lipiodo] qui a montré des trompes perméables, donnant une étt 
- image trés différente de celles réalisées par les kystes de Vovaire qui tic 
s’accompagnent toujours de déformation des trompes. Hesse a signalé une qu 
- différence notable de la température périphérique entre les deux membres ro 
7 inférieurs qu’il attribue 4 la compression du sympathique, signe auquel tu 
a - Durst, Most et d’autres auteurs allemands accordent une grande valeur. de 
: Au début, la température cutanée du membre du coté de la lésion est rei 
- : abaissée; plus tard, la température augmente par suite, pense Hesse, de im 
_ la compression qui affaiblit la conductibilité des nerfs. Pendant la période di 
ou la température est abaissée, Zaiceva, puis Vinogradov, ont précisé a 
; ; que les réflexes pilo-moteurs et sudoraux étaient augmentés. Les examens Le 
_ sanguins ne semblent pas apporter d’éléments positifs, ils peuvent infirmer dé 
: le diagnostic ou Vorienter vers une affection parasitaire comme dans qu 
notre observation V. Les dosages hormonaux, qui pourraient dans cer- et 
tains cas étre d’un grand intérét, n’ont pas encore fait lobjet d’étude ré 
approfondie, Leichner a rapporté dans un cas de glucosurie qu’il attribue co 
a la compression du pancréas. es 
Yu 
L’EXAMEN RADIOLOGIQUE semble étre le meilleur élément de diagnostic. en 
De nombreux travaux se sont attaqués a cette question. Citons, parmi les pu 
plus importants, ceux de Stepp et Béger; Lepoutre; Jeanbreau et Truc; ne 
Herrick; Giitling et Herzog; Wyler. Le lavement baryté va montrer que se 
le célon est aplati, vide de gaz, mais perméable; quant 4a sa situation, elle au 
est variable : dans certaines tumeurs trés volumineuses, le célon trans- dé 
verse est plaqué en avant du néoplasme, dans une veritable gouttiére; pe 
plus souvent, l’ascendant ou le descendant sont refoulés vers la ligne su 
médiane ou latéralement; ce n’est que dans les tumeurs médianes que le cc 
_néoplasme est entouré par le cadre colique. L’intestin gréle est comprimé; ra 
il en est de méme pour |’estomac et le transit gastrique se montre, dans tu 
trois de nos observations (IV, VII, VIII), aplati et refoulé. Signalons que 
Cahill, pour préciser le diagnostic, a préconisé l’injection rétro-périto- ay 
néale d’air. au 
L’examen radiologique de lappareil urinaire a une tout autre préci- pl 
sion; il va permettre de faire la preuve du siége R. P..de la tumeur. m 
_ Le diagnostic est basé sur cette notion anatomique importante que les ure- re 
_ teres sont adhérents au péritoine pariétal postérieur, si bien qu’une tumeur 
7 déplacant les uretéres en avant ou sur les cétés doit étre presque néces: 
-sairement R. P. Giitig et Herzog ne connaissent que 3 cas dans la litté- G 
= ot. une tumeur intra-abdominale ait déplacé l’ombre’ pyélique. re 
L’urétéro-pyélographie par voie rétrograde donnera des renseignements 
7 plus précis que l’urographie intra-veineuse; elle permettra de plus une ré 
-— _ division des urines, On demandera des radios de face et de profil pour a 
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étudier le déplacement dans les deux plans. Il faudra apprécier la posi- 
tion des reins par rapport au rachis, la direction de leur axe longitudinal 
qui normalement s’écarte de 15° de la colonne lombaire, leur degré de 
rotation antéro-postérieur. Pour distinguer les tumeurs rénales des © 
tumeurs extra-rénales, on tiendra compte essentiellement de la situation 
de Vuretére, de état des cavités rénales, de la valeur fonctionnelle des 
reins. Herrick place sur l’abdomen, juste en avant de la tumeur, un index 
imperméable aux rayons (une piéce de monnaie); puis, comparant sous 
diverses incidences les distances relatives entre l’index et le rein repéré 
a l’aide d’une pyélographie, il situe approximativement la_ tumeur. 
Lepoutre insiste surtout sur les déviations de l’uretére qui va se trouver 
déjeté lorsque la tumeur siége au-dessous du pédicule rénal; mais alors 
qu'une tumeur, du pole inférieur du rein va refouler l’uretére en dedans 
et lui faire suivre une courbe a concavité externe, les tumeurs extra- 
rénales refoulent le canal excréteur en dehors et lui infligent une 
courbe a concavité interne. Cette opposition nous parait excessive; s’il 7 
est vrai que les tumeurs du pole inférieur du rein refoulent toujours | 
l'uretére en dedans, les tumeurs R. P. ne refoulent pas forcément l’uretére _ 
en dehors; nous en voulons pour preuve quatre des observations que nous — 
publions (obs. XI, XII, XIII, XIV) ot deux fibro-sarcomes, un ganglio- 
neurome et un kyste déplacent l’uretére en dedans. Ce déplacement ne 
semble pas tenir compte de la nature de la tumeur, car nous voyons un 
autre fibro-sarcome, ainsi qu’un hémo-lymphangiome (obs. VII et VIII), 
déplacer l’uretére en dehors. Lorsque la tumeur est située au-dessus du 
pédicule rénal, l’uretére n’est en principe plus dévié; Herrick, se basant 
sur le fait que le pédicule rénal est un axe autour duquel se meut le rein, 
conclut que ces tumeurs ont tendance 4 repousser le pole supérieur du 
rachis en abaissant le rein. Ces images correspondent surtout a des — 
tumeurs surrénales. 

Les cavités rénales sont généralement de calibre normal et contrastent — 
avec le volume de la tumeur percue. Ces cavités peuvent étre déformées, | 
augmentées si la compression urétérale a entrainé une petite hydroné- — 


phrose, ou comprimées directement par la tumeur, tordues sur leur axe; 
mais leur contour restera net et leur aspect différent d’une tumeur intra- 
rénale qui oblitérerait ou fragmenterait les calices. 


Giitig et Herzog, si cet examen montre un fonctionnement égal des deux 
reins et une ombre pyélique déplacée, mais de contour normal, on peut | 
conclure une tumeur nale. Si, méme avec un fonctionnement 
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assez volumineuse pour déformer l’ombre pyélique doit donner égale- 
ment une déficience fonctionnelle. I] est en effet classique d’affirmer 
qu’une tumeur extra-rénale retentit peu ou tardivement sur le fonction- 
nement rénal. Nous ne saurions ¢tre aussi catégoriques. Les résultats du 
cathétérisme nous paraissent trés variables si l’on consulte la statistique 

de Lecéne et Wolfrom : dans 4 cas, le fonctionnement des deux reins est 

; normal, dans 4 autres cas, les éliminations sont diminuées du coté de Ja 
tumeur. Dans trois de nos observations, des divisions d’urine ont été pra- 
tiquées; dans deux cas, il y avait une déficience nette du cdété de la 

- tumeur : il s’agissait, dans ces deux cas, de sarcomes; une fois, on a eu 
un résultat paradoxal, examen a donné des chiffres supérieurs du céteé 
de la tumeur, un ganglio-neurome; un nouvel examen, pratiqué 15 jours 
plus tard, fit la preuve du fonctionnement normal des deux reins. 


Pour nous résumer, le diagnostic toujours difficile des tumeurs R. P. 
peut étre facilité : 

1° si on y pense systématiquement devant toute tumeur de abdomen 
et des flancs; 

2° par le lavement baryteé ; 

3° par la pyélographie, en s’aidant de l’artifice du repére métallique 
de Herrick et en pratiquant des radiographies de face et aussi de profil; 

4° par létude du fonctionnement rénal qui, de toutes facons, sera 
dune grande valeur dans la conduite du traitement. 

Les causes d’erreur restent trés nombreuses. La lecture de la plupart 
des observations suffirait pour s’en rendre compte. Nous n’avons pas 
lintention de les reprendre ; il semble toutefois que beaucoup d’entre 
elles auraient pu ¢tre évitées par des examens plus approfondis. I] n’en 

t- 5 _ reste pas moins que nous ne possédons pas d’éléments positifs pour un 


de diagnostic des tumeurs pédiculées du foie et de la rate qui, elle aussi, 

_ peuvent modifier la situation du rein et le trajet de Vuretére non pas 
tant quand ces tumeurs sont mobiles, mais quand les phénomeénes inflam- 
matoires de voisinage viennent provoquer des adhérences. 


PEUT-ON POUSSER LE DIAGNOSTIC PLUS LOIN et distinguer les différentes 

_ tumeurs primitives R. P., et en tirer des déductions thérapeutiques et 
pronostiques ? 

On peut, dans certains cas, distinguer assez facilement une tumeur 
kystique présentant une fluctuation évidente et le signe du flot. Mais une 
tumeur lipomateuse mollasse peut étre pseudo-fluctuante. Une ponction 

4 exploratrice, ainsi qu’elle fut pratiquée dans nos observations XVI, XVII, 
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pourrait préciser ce diagnostic; mais cette manoeuvre n’est pas sans 
danger et on préfére la rejeter, d’autant que l’existence de liquide ne 
suffira pas pour affirmer la nature de la tumeur, ni sa bénignité. Bailly 
fail remarquer que, sur les kystes qu’il a recueillis, 47 siégeaient a droite 
contre seulement 23 4 gauche. II nous parait utile de se souvenir que les 
kystes uro-génitaux se rencontrent surtout chez les femmes entre 25 et 
35 ans. Les tumeurs mésenchymateuses bénignes montrent une nette pré- 
dominance chez les femmes autour de la quarantaine. Les sarcomes 
touchent généralement les sujets un peu plus agés et, semble-t-il, plutot 
de sexe masculin; l’existence de métastases doit y faire penser, de méme 
qu’une croissance trés rapide de la tumeur. Andrews propose, si le sar- 
come est suspecté, un traitement radiothérapique d’épreuve. Nous revien- 
drons sur cette question. Les ganglio-neuromes évoluent trés lentement 
pendant des années, presque toujours chez les enfants ou adolescents de 
sexe féminin et a gauche. — Les tumeurs tératoides remontent, elles 
aussi, souvent a l’enfance; elles ne semblent pas présenter de prédilection 
pour un sexe ou un coté déterminé. Les dosages hormonaux pourraient, 
dans certains cas, aider leur diagnostic; c’est ainsi que Froboese et 
Zondek décelérent une réaction gonadotrope dans les urines d’un malade 
présentant un tératome, et les mémes réactions furent obtenues par 
Fenster dans un chorio-épithélioma primitif R. P. 

La radiographie pourra aussi fournir de précieuses indications; ainsi, 
Petren pensa a la possibilité d’un kyste dermoide devant l’image d’une 
tumeur arrondie présentant un niveau liquide mobile, décelable dans 
diverses positions. Au-dessus, on constatait une calotte plus claire, cerclée 
par une coque opaque. L’inégalité de densité était un indice de la nature 
non homogéne du contenu. L’opération vérifia le diagnostic. Mecray et 
Frazier signalent des cas de tératomes oti la radiographie a montré des 
piéces ossifiées, Térasako rapporte l’observation d’un tératome chez un 
enfant de 3 mois chez qui la radiographie avait montré l’existence de 
calcifications opaques. 

Il est certain que les éléments de différenciation clinique entre les 
tumeurs primitives R. P. que nous indiquons sont encore beaucoup trop 
imprécis pour qu’on puisse tabler sur eux. 


L’INTERVENTION CHIRURGICALE reste le meilleur moyen diagnostique et 
thérapeutique. 


TRAITEMENT 


La voie d’accés est un sujet classique de discussion. Elle dépend sur- 
tout du diagnostic porté avant l’opération et de la localisation de la 
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tumeur. Un abord extra-péritonéal minimise le shock et le danger de péri- 
tonite; mais Lecéne reprochait 4 la voie lombaire, méme élargie avec 
résection de la 12° céte, d’étre trop aveugle. Gouverneur en fait la voie 
de choix lorsque le diagnostic de tumeur para-néphrétique est porté avant 
Vintervention. I] semble toutefois que cette incision permette mal de 
rechercher des lobules tumoraux détachés qui, nous le verrons, sont loin 
d’étre exceptionnels. 

La voie para-péritonéale, pensait Lecéne, méme élargie par un débri- 
dement paralléle au rebord costal, comme le préconisait Chevassu, ne 
conviendrait qu’aux tumeurs « moyennes » ne dépassant pas le volume 
d’une téte d’adulte. C’est certainement la voie trans-péritonéale qui don- 
nera le meilleur jour; c’est d’ailleurs la voie qui fut le plus fréquemment 
employée, souvent, il faut bien le reconnaitre, a la suite d’erreurs de dia- 
gnostic. A lincision médiane, Lecéne et la majorité des auteurs pré- 
férent l’incision paramédiane; c’est ainsi que, dans la statistique de 
Frank, 84,6 % des incisions furent para-médianes transpéritonéales. On 
pourra passer verticalement le long du bord externe du grand droit 
(obs. XVI) ou au travers des muscles larges. 

Beaucoup d’auteurs ont continué a inciser le péritoine postérieur a 
Vendroit ot la tumeur était la plus saillante; cette pratique est trés dan- 
gereuse pour les vaisseaux nourriciers de V’intestin; et nous ne pouvons 
que répéter, avec Lecéne, qu’il est de premiére importance de commencer 
le clivage du célon ascendant ou descendant par son bord externe, en 
réclinant en dedans vers Ia ligne médiane le célon et son méso porte- 
vaisseaux. Kreiner a di, pour aborder une tumeur haut située, inciser le 
ligament gastro-colique; il put de cette facon détacher un fibro-myxo- 
sarcome. du duodénum, du foie et du diaphragme. 

La libération de la tumeur sera plus ou moins difficile selon son 
volume, sa localisation et les adhérences qu’elle contracte. La propor- 
tion des tumeurs inextirpables est importante; elle s’éléve encore a 65 “% 
dans la récente statistique de l’lowa Hospital University; il est vrai 
que cette statistique accuse une proportion exceptionnellement élevée 
de tumeurs malignes qui se montent 4 plus de 90 % des cas. L’extirpa- 


bilité de ces tumeurs dépend essentiellement de leur nature histologique. 


Les kystes uro-génitaux sont généralement bien limités et sont aisément 
libérés; par contre, les tumeurs nerveuses, les sarcomes, les épithéliomas, 
les teratomes et méme certains fibromes peuvent ¢tre trés adhérents aux 
organes voisins. Leur libération a pu entrainer des accidents les plus 
variés : nous avons trouvé, signalées dans la littérature, 3 déchirures de 
la veine cave (Nikolski : sarcome polymorphe, suture, guérison opéra. 
toire; — Manse: épithélioma, mort; — Forni: ganglio-neurome, ligature 
pariétale, guérison), une atteinte de l’aorte abdominale (Donelly : mort), 
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5 blessures du colon (Pritzi : fibro-sarcome; — Bader 

longuet : récidive d’une tumeur opérée par Lecéne; — Gobatiay et eis ers : 
kyste; — Aumont et Okinczyc : kyste), une blessure du rectum eae : 
neurome, mort), une blessure du duodénum (Lundblad : sarcome télan- 
giectasique), une déchirure de la vessie (Dannheisser : fibrome), une 
atteinte de l’urétre et de la prostate (Lundblad : ganglio-neurome). 


Mais l’organe de beaucoup le plus souvent menacé est le rein et la 
conduite 4 tenir a son égard mérite un développement tout particulier. 
Il convient tout d’abord de noter que les néphrectomies sont d’autant 
plus fréquentes que les statistiques sont plus anciennes, C’est ainsi que 
Hartmann et Lecéne comptent, en 1903, 18 néphrectomies pour 27 opé- 
rations; Chamoff, en 1911, 36 néphrectomies pour 46 opérations. L’impor-— 
tant mémoire de Lecéne, en 1919, comporte 48 néphrectomies pour 
96 observations, soit la moitié des cas, et si l’on analyse ces néphrecto- 
mies, on voit qu’elles furent commandées 32 fois par l’impossibilité de 
cliver le rein d’avec le néoplasme : ces cas doivent répondre principa- 
lement aux tumeurs adhérentes dont nous avons parlé; mais le rein risque 
d’étre enlevé par mégarde avec un lipome méme non adhérent qui peut 
l’englober; en effet, dés que la tumeur atteint un certain volume, on n 
peut savoir avec précision ni 4 la vue, ni au toucher, ou se trouve le a 
rein: c’est dire toute l’importance d’un repérage pyélographique préa- 
lable. Les kystes sont en principe aisément clivables du rein, ce qui 
explique que Thévenot, dans sa statistique, ne note que 4 néphrectomies 
sur 21 opérations. 

D’ailleurs, il est possible, dans certains cas d’adhérences trés serrées, 
de détacher une mince lamelle de rein avec la tumeur, ainsi que le pré- 
conise Chevassu. C’est d’ailleurs ainsi qu’opérérent Delbet, Souligoux. 
Chamoff pratiqua, au cours de l’ablation d’un sarcome, une néphrectomie 
partielle du péle inférieur avec suture du rein réséqué. Le rein a pu étre 
enlevé a la suite d’une plaie opératoire de l’urétre ou des vaisseaux 
rénaux. Aussi, Chevassu conseille-t-il, comme premier temps opératoire, 
de repérer l’uretére au pole inférieur de la tumeur, au détroit supérieur; 
pour lui, la conservation du rein est avant tout une question de pédicule 
rénal; si le pédicule est isolable, on doit conserver le rein. Ce n’est 
pourtant pas l’avis de tous les auteurs. 

Thévenard dit que la conservation du rein semble favoriser les réci- 
dives. Pour Lepoutre, la fréquence des néoplasies de la capsule fibreuse, 
la possibilité de récidive 4 ce niveau, semblent constituer des raisons suffi- 
santes pour enlever dans un méme bloc la tumeur et le rein, Les résultats 
nous paraissent encore trop contradictoires pour justifier dans tous les cas 
une telle conduite. Lepoutre a, en opérant ainsi, obtenu une survie de 
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5 ans aprés l’ablation d’un sarcome fuso-cellulaire adhérant au rein ; 


< ce rein a d’ailleurs été trouvé intact a ]’examen histologique et le méde- 
ss gin qui suivait le malade attribue la mort 4 une métastase hépatique. 
a Par contre, Ombrédanne a eu une guérison de 10 ans pour un fibro-ostéo- 
sarcome, aprés avoir disséqué rein et uretére et les avoir laissés en place. 
Le Fur, qui arit enlevé avec un fibromyome un rein lobulé atrophié, eut 
: une récidive, six mois plus tard, qui se révéla étre un sarcome. Tillmann 
a avait aussi enlevé la tumeur et le rein pour un lipo-fibro-myxome; il eut 
une récidive un an plus tard. Labey avait pratiqué une néphrectomie en 
-—s méme temps que l’ablation d’un lipo-myxome : récidive lipo-sarcome. 
‘Nous ne saurions toutefois conclure qu’il faut systématiquement conserver 
le rein; il nous parait méme préférable, lorsque la tumeur est trés adhé- 
-—- rente au rein, surtout si elle est d’allure néoplasique, de pratiquer une 
_ néphrectomie. Lecéne a di enlever un rein jusque-la respecté et clivé 
4 d’avec le néoplasme, parce qu’il existait dans la substance corticale de 
-Vorgane un noyau suspect que l’examen microscopique démontra sarco- 
-mateux. Mais on ne doit pratiquer une néphrectomie que si on est bien 
_-—s ertain de l’existence et de la suffisance du rein opposé : c’est dire l’im- 
: portance des explorations rénales pré-opératoires. Dans les cas ow elles 
ae 7 n‘auront pas été pratiquées, ou, cela va sans dire, auront montré un rein 


opposé déficient, on devra adopter une technique trés conservatrice. 
; v4 Pour en terminer avec ce long exposé opératoire, nous dirons encore 
y qu’il nous parait préférable d’enlever la tumeur en un bloc sans la mor- 
; _celer, ni méme la séparer en lobules, mais cela n’est pas toujours possible 


lorsque la tumeur est volumineuse ou adhérente. I] nous parait surtout 
important, aprés avoir enlevé la tumeur principale, de rechercher l’exis- 
tence d’autres tumeurs annexes qui sont relativement fréquentes; c’est 
ainsi que Liebermann et Wahlendorf enlevérent 15 lipomes chez le méme 
malade; le P* Quénu (obs, II), Lepoutre, Frank, Miller, Kanjan et Kri- 
voborskaja, et bien d’autres auteurs, signalent des cas semblables. 
; _ La marsupialisation ne nous parait pas une pratique recommandable 
lorsque le péritoine a été ouvert; c’est pourquoi Ménégaux préconise, pour 
a -Vabord des kystes R. P., une voie sous-péritonéale. Ce qui nous parait 
: important, c’est de refermer exactement la bréche péritonéale chaque 
7 fois qu’elle aura été pratiquée; la marsupialisation de la cavité d’énu- 
-cléation nous semble beaucoup moins utile avec ’emploi des anti-bio- 
: _tiques modernes, un simple drainage déclive postérieur pratiqué par une 
-contre-incision lombaire nous parait suffisant. 


_ Si, dans l’ensemble, ces interventions restent grevées d’une lourde mor- 
a talité, celle-ci diminue progressivement avec les progrés de la technique 
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opératoire et des soins; la préparation de l’intervention, le choix de 
l’anesthésie, la réanimation, sont d’une importance essentielle pour per- 
mettre aux malades de supporter ces longues opérations shockantes. La 
mortalité opératoire se monte dans la statistique de Lecéne, en 1919, 
a 40 %; elle oscille entre 25 et 30 % dans celles de Hoseman (1929) et de 
Wahlendorf (1921). Elle tombe 4 18 % dans celle de Frank en 1938. Nous 
avons eu 2 morts opératoires dans les observations que nous rapportons. 
Ces pourcentages globaux méritent d’étre détaillés; 14 encore, il faut étu- 
dier séparément les différentes formes de tumeurs R. P., et nous consta- 
terons des différences considérables dans la mortalité opératoire selon 
le type de la tumeur. 

Les deux morts opératoires de notre statistique sont survenues l’une 
a la suite de l’ablation d’un hémo-lymphangiome, et l’autre aprés l’exé- 
rése d’une récidive de fibro-sarcome. Dans la statistique de Frank, qui 
groupe toutes les tumeurs primitives R. P. retrouvées dans la littérature 
entre 1925 et 1936, on constate qu’il n’y a eu aucune mortalité pour les 
18,8 % de mortalité opéra- 
toire pour les 11 cas de myxomes; 22 % pour les 19 cas de tumeurs ner- 


28 cas de fibromes, lipomes ou kystes opérés; 


veuses; 28 % pour les 38 cas de sarcomes et 36,7 % pour les 8 tératomes. 
Cette statistique confirme la haute gravité des formes adhérentes et tout 
spécialement les tératomes. La statistique de Mecray et Frazier, qui groupe 
5d observations de tératomes parus jusqu’en 1936, est encore plus sombre 
puisqu’elle accuse une mortalité de 70 %; il s’agit heureusement la d’une 
forme de tumeur R. P. rarement rencontrée. Par contre, le pronostic opé- 
ratoire est excellent pour les tumeurs mésenchymateuses bénignes et les 
kystes wolffiens. 


Quant aux résultats tardifs, ils sont trés probablement, eux aussi, fonc- 
tion de la nature de la tumeur; mais nous ne possédons, la plupart du 
temps, que des observations incomplétes et les renseignements sont 
encore insuffisants pour pouvoir conclure dés 4 présent. Pemberton et 
Whitlock, sur 30 cas de lipomes provenant de la Clinique Mayo, comptent 
6 morts, 9 récidives, 15 guérisons. 10 examens histologiques avaient mon- 
tré une transformation sarcomateuse. 

Andrews compte 5 récidives sur 7 sarcomes opérés 4 la Mayo Clinic. 
Par contre, les kystes uro-génitaux ont un excellent pronostic a distance. 

Si Yon classe par catégories de tumeurs les survies de plus de 3 ans, 


aim adi 


sans récidive, dans la statistique de Frank, on compte : 


3 kystes sur 8 opérés. 
2 tératomes » 10 > 
1 schwannome » 19 tumeurs nerveuses, 


2 lipomes sur 12 opérés. 
2 fibromes » 
3 sarcomes » 38 >» 
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Mais ces chiffres ne peuvent donner qu’une idée trés approximative, 
beaucoup d’observations étant incomplétes. 
Voici les quelques cas de longue survie que nous avons pu recueillir : 


Landivar et Iparraguiré .... Survie: 3 ans. Tératome. 

» 3 > Fibrome. 

Judd et Larson ............ » 4 » Fibro-sarcome. 

» 4 ans1/2. Tératome. 

> 5 ans. Schwannome kystique. 

vis nde ve > 6 » Kyste. 

Lundblad I ............. > 6 Lipo-fibro-myxome, 
Aprés la 5° opér. Sarcome. 

Survie: 7 ans1/2, Tumeur mésodermique 

>» 8 » embryonnaire. 

» 10 » Fibro-ostéosarcome. 

> 11 » Sarcome fuso-cellulaire. 

Rasmussen V ........+-+-.. » 14 » Fibrome. 

> 15 » Fibrome. 

Wilmoth, Bertrand et Patel. > 15 » Ganglio-neurome. 

Rasmussen IV ............. > 16 » Kyste sanguin. 


Le Fur a, de son coté, cité les observations de Perrin (3 ans), Déder- 
lein (5 ans), Bardenhauer (8 ans). Quénu cite Schmidt (6 ans). 

Nous avons déja longuement abordé le probléme des récidives 4 pro- 
pos des tumeurs mésenchymateuses bénignes. Les récidives sont encore 
plus fréquentes pour les tumeurs malignes, tant sarcomateuses qu’ecto- 
dermiques. 

Les cas réopérés se comptent, disait Quénu en 1932, et il citait, en 
plus des 3 cas signalés par Lecéne : de Jeannel (sarcome réopéré au bout 
d’un an), de Woeckler (réop. un an et demi), de Souligoux (sarcome réop. 
3 ans, mort 6 mois plus tard); ceux de Lanos (lipome réop. 6 mois), Dai- 
nelli (réop. 2 ans 1/2), Didier (lipome réop. 2 ans), Moulonguet (sar- 
come). 

On peut ajouter 4 cette liste Hosemann, qui rapporte 7 cas réopérés, 
tous morts de récidive; Lepoutre (sarcome réop. 9 mois, mort 3 mois 
pilus tard), Labey (lipo-myxome réop., lipo-sarcome), Le Fur (fibro- 
myxome réop. 6 mois, sarcome, nouvelle récidive un an et demi plus 
tard), Tomeda (lipome, réop. 4 ans). 

Certains cas furent opérés plus de deux fois; nous rapportons deux de 
ces observations; dans l’une (obs. I), la malade fut opérée 3 fois; dans 
l’autre (obs. III), 4 fois, Quénu cite le cas de Tietze opéré 3 fois. Lundblad 
opéra 5 fois un lipo-fibro-myxome; Riche, 3 fois un fibro-myxo-lipome; 
Williams, 4 fois un lipo-myxo-sarcome; Millier intervint 3 fois en 14 mois 
pour récidive de fibro-myxome histologiquement bénin, 
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Le traitement de ces récidives ressemble, dit Frank, a celui des pseudo- 

myxomes péritonéaux chez qui les opérations répétées peuvent prolonger 

la vie de nombreuses années. On peut ainsi, en réintervenant sur les réci- 

dives, finir par obtenir de beaux succés; citons Lundblad, dont la malade 

est en vie 6 ans aprés la cinquiéme intervention, et surtout la malade 
de Quénu qui n’est morte que 16 ans aprés la 3° opération. 


La RADIOTHERAPIE, d’aprés Lind, Hosemann et la plupart des auteurs, 
n’agit pas. sur les lipomes; elle n’agit pas non plus sur les tératomes, 
disent Mecray et Frazier, Elle est active, par contre, sur d’autres variétés 
de tumeurs primitives R. P., sous forme de radium et de roentgenthé- 
rapie isolés ou associés. Frank rapporte lobservation d’une enfant de 
8 ans présentant une tumeur mésodermique qu’une intervention explo- 
ratrice révéla inextirpable. Elle fut traitée par radium et radiothérapie 
profonde, la tumeur disparut et, 8 ans 1/2 aprés, la jeune fille était en 
parfaite santé, sans méme présenter des troubles ovariens, malgré les 
fortes doses de rayons qu’elle avait recues. 

L’action de la radiothérapie sur les sarcomes est particulierement mar- 
quée, a tel point qu’Andrews en fait un moyen d’investigation pour diffé- 
rencier les sarcomes des autres tumeurs R. P. Judd et Larson rapportent 
que 30, sur 32 sarcomes R. P. traités par radiothérapie, étaient radio- 
sensibles, Adair se contenta de faire aprés une simple biopsie de la radio- 
thérapie profonde sur un sarcome neurogénique, et la malade était en 
bon état deux ans et demi aprés. Newton placa dans un sarcome inex- 
tirpable des aiguilles de radium et la malade était en bon état un an 
plus tard. Manse rapporte l’observation d’un sarcome fibro-plastique 
qu’une premiére intervention montra inextirpable; la tumeur diminua 
sous l’effet de la radiothérapie (10.000 r. au total) et put étre enlevée 
secondairement. Ces exemples montrent bien que la radiothérapie peut 
jouer un role important dans le traitement de ces tumeurs, 


Nous avons done a notre disposition deux méthodes de traitement : 
lablation chirurgicale et la radiothérapie. Faut-il les employer sépa- 
rément ? Faut-il les associer ? La question n’est pas résolue; mais certai- 
nement, la encore, la nature de la tumeur doit jouer un rodle prépondé- 
rant dans le choix du traitement. 

Andrews pose comme principe qu’on ne doit pas opérer les sarcomes. 
Sa statistique opératoire (celle de la Mayo Clinic) est en effet catastro- 
phique : 20 sur 27 tumeurs opérées sont inextirpables; sur les 7 tumeurs 
enlevées, une morte post-opératoire, 5 récidives ; on est sans nouvelles 
du 7°. Nous avons toutefois pu trouver dans la littérature quelques exem- 
ples plus encourageants : Lundblad, Ombrédanne, Duroselle, Judd et Lar- 
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son ont des malades vivants respectivement 11 ans, 10 ans, 7 ans 1/2 
et 4 ans aprés l’ablation d’un sarcome. De plus, cette intervention chi- 
rurgicale seule permet le diagnostic histologique, et le traitement radio- 
thérapique d’épreuve proposé par Andrews nous parait encore trop 
imprécis. Il nous semble, par contre, indispensable d’associer le trai- 
tement radiothérapique a l’opération dans la cure des sarcomes, avant 
l’extirpation, chaque fois qu’il y aura un doute sur la nature de la tumeur 
et systématiquement aprés l’intervention, Walters et Priestley; Kreiner, 
qui firent de la radiothérapie post-opératoire, eurent des malades en 
bon état plus d’un an aprés Il’ablation de sarcomes. 

Tous les auteurs semblent d’accord pour opérer toutes les autres 
formes de tumeurs P. R. P. qui, du seul fait de leur développement, vont 
mettre la vie en danger. Certaines complications exigent méme [l’inter- 
vention d’urgence, telles les occlusions intestinales, les hémorragies, les 
ruptures intra-péritonéales dont il a été relaté quelques cas. 

Lecéne conseillait de s’abstenir devant des tumeurs trés volumineuses 
en raison du danger opératoire que faisait courir leur extirpation, mais 
les progrés de la réanimation permettent plus d’audace. 

I] nous reste a savoir si la radiothérapie doit étre associée 4 l’opéra- 
tion pour éviter une récidive ou une dégénérescence. La radiothérapie 
nous parait inutile pour les kystes uro-génitaux qui sont d’un trés bon 
pronostic, ainsi que pour les tératomes de pronostic bien plus sombre, 
mais sur lesquels elle ne semble guére agir par les procédés actuels. La 
question reste posée pour les tumeurs mésenchymateuses bénignes : « La 
radiothérapie associée est-elle utile ? » Most ne le pense pas; elle ne lui 
a pas évité l’apparition d’un sarcome aprés lablation d’un lipome. 
« Est-elle méme inoffensive ? » C’est au fond 1a qu’est le probléme. 
De Renzi perdit un malade au cours d’un traitement radiothérapique, 
a qui il avait enlevé un lipo-fibrome. Ces quelques exemples isolés ne 
nous permettent évidemment pas de prendre parti. ae * 


Pour conclure ce long exposé, nous voudrions encore insister ‘sur 
importance de distinguer les différentes tumeurs P, R. P. selon leur 
nature histologique : c’est elle en effet qui oriente leur pronostic et leur 
traitement. Mais hétérogénéité fréquente de ces tumeurs et leur énormité 
obligent 4 multiplier les coupes a4 |’extréme pour obtenir un certain degré 
de certitude. 


(Travail de la Clinique chirurgicale de lH6épital Cochin : 

iw Professeur JEAN QUENU; 

du Service du Professeur agrégé F. D’ALLAINEs; 

du Laboratoire d’Anatomie pcathologique du Professeur agrégé DELARUE.) 
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_ CONSIDERATIONS SUR LES RAPPORTS ANATOMIQUES | ar 
_ DES TETES DES METATARSIENS ENCLAVES ‘ 7 
ADT 
But Marcel BLONDIN-WA ALTER ta 

Farabeuf désigne sous le nom de métatarsiens enclavés les deuxieme, 
troisiéme et quatriéme métatarsiens, par opposition aux deux autres qui 
sont chefs de file. Ce sont aussi ceux auxquels les muscles interosseux 
forment un cadre : charnu le long des diaphyses, et tendineux autour des 
tétes métatarsiennes. 

L’étude que nous présentons est basée sur dissections et coupes que 
nous avons pratiquées dans le Laboratoire du P* Olivier, avec la complai- 
sance de M. Delmas, agrégé, 4 qui j’exprime tous mes remerciements. Pour 
étre mieux lisibles, les coupes ont été faites au couteau sur piéces décal- 
cifiées par l’acide chlorhydrique et fixées dans le formol. Les coupes, 
verticales, ont été faites obliquement en avant et en dedans pour inte- 
resser les articulations des 2°, 3° et 4° tétes métatarsiennes. 

La dissection et la lecture de coupe montre la position respective des 
tétes des trois métatarsiens enclavés, La 2° téte est la plus élevée. La 4° téte 
est la plus basse, position qu’elle partage avec la 5° téte, contribuant a 
former un point d’appui normal; c’est un des trois « talons » du pied, 
c’est-a-dire le talon antéro-externe. 

Le talon antéro-interne étant formé par la premié-e articulation meéta- fac 
tarso-phalangienne, notre coupe rappelle la votte métatarsienne ante- ph; 
rieure, selon l’expression adoptée par Maffei, rapporteur au IV° Congrés sib 
d’Orthopédie de 1924. sali 

La concavité de la voite métatarsienne antérieure est beaucoup moins 9 
marquée que celle de la voite métatarsienne au niveau des diaphyses. mu 
Mais cette légére concavité n’est pas négligeable : quand elle disparait Elk 
pathologiquement, la partie antérieure de la plante devient convexe et inte 
constitue une des formes de la maladie de Morton. E 

L’objet principal de notre travail est la description d’un espace décol- de 

7 lable autour des trois métatarsiens enclavés. épa 
x. : Cet espace n’est point déc™it au pied par les auteurs classiques. II est cap 
formé par la disposition des aponévroses du pied. 
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La capsule articulaire métatarso-phalangienne de ces trois os est ren- 7 
forcée en certains points par les aponévroses du pied auxquelles elle | 
adhére fortement; elle en est séparée en d’autres points par un espace 7 
aisément clivable. On peut noter sur notre coupe inédite les rapports apo- a 
névrotiques de cet espace décollable sur ses faces supérieure, inférieure | 
et latérale. 
1° L’aponévrose interosseuse dorsale du pied constitue un mince voile | 
tapissant les muscles interosseux et leurs terminaisons tendineuses. Elle 7 
se prolonge latéralement sur le dos des métatarsiens. Plus en avant, sa 


Fic. 1. — Coupe oblique des trois tétes des métatarsiens enclavés 
(segment postérieur). Un espace décollable est indiqué par le stylet. 


face profonde tapisse la face dorsale de la capsule articulaire métatarso-— 
phalangienne a laquelle elle adhére parfaitement, sans décollement pos- 
sible. Ce qu’il importe de retenir, c’est que l’aponévrose interosseuse dor- 
sale du pied est mince et si fragile qu’elle se laisse aisément effondrer. 

2° L’aponévrose plantaire profonde tapissant la face inférieure des 
muscles interosseux s’insére au bord inférieur du 1° et du 5° métatarsien. 
Elle est mince, sauf 4 sa partie antérieure ot elle constitue le ligament 
intermeétatarsien plantaire. 

Le ligament intermétatarsien plantaire est donc un renforcement fibreux 
de l’aponévrose profonde de la loge moyenne du pied. I] forme un ruban 
épais, trés résistant, qui adhére trés fortement a la face inférieure des 
capsules articulaires des cing métatarso-phalangiennes, dont la partie 
plantaire présente l’épais ligament glénoidien, lui-méme renforcé par les 
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fibres du ligament latéral, en particulier un faisceau qu’on peut indivi- I 
-_dualiser : le faisceau métatarso-glénoidien. mé 
- Tout décollement est donc impossible a la face inférieure de la capsule ple 
articulaire métatarso-phalangienne. pat 
3° Latéralement, la capsule articulaire métatarso-phalangienne est libre. ens 

Elle répond au dehors aux tendons des muscles interosseux, au point ou et 
ils prennent l’aspect de lames tendineuses portant quelques rares termi- fac 


: naisons charnues. Ces lames tendineuses sont contenues dans de minces eff 
gaines aponévrotiques qui sont le prolongement antérieur des gaines apo- 


pas 
névrotiques des corps charnus interosseux. ave 
Les gaines interosseuses sont formées de la facon suivante : deux cloi- un 
sons antéro-postérieures se fixent : en haut a la face inférieure de l’apo- Vhe 
névrose dorsale; en bas, a la face supérieure de l’aponévrose plantaire ma 
profonde. Ces deux cloisons antéro-postérieures forment aux interosseux I 
Le 

Fic. 2. — Schéma de la coupe 
oblique des trois téles des 
métatarsiens enclavés, Au- lab 
tour des métatarsiens II, E 

III, et IV, les espaces décol- 
lables marqués de croix pie 
(x), sont compris entre la ded 
capsule articulaire et la 2 
: gaine des tendons des in- me 
terosseux. con 
inte 
F dorsaux et plantaires une gaine commune qui est, elle-méme, subdivisée en 
par une cloison semblable, mais oblique, en deux gaines secondaires : ( 
lune pour le muscle interosseux dorsal, l’autre pour le muscle interosseux mot 
plantaire (1a ot il existe, c’est-a-dire dans les 2°, 3° et 4° espaces). mét 
_ Les fibres constituant ces gaines des interosseux ont pour origine, selon ext 
les classiques, les aponévroses du pied, imy 
Cruveilhier signale que l’aponévrose interosseuse plantaire (ou aponeé- S 
-vrose plantaire profonde) envoie des prolongements qui enveloppent des cet 
: muscles interosseux et, d’autre part, une ligne celluleuse qui établit la ene 
ligne de démarcation entre l’interosseux dorsal et l’interosseux plantaire cou 
de chaque espace. Poirier suit, a partir de l’aponévrose plantaire moyenne, cand 
: des fibres contenues dans les bandelettes qui longent superficiellement son 
les tendons fléchisseurs et qui, arrivées au voisinage des articulations A 
métatarso-phalangiennes, se divisent en trois languettes, une médiane et pie 
deux latérales. Les languettes latérales contournent les tendons fléchis- troi 
, seurs. « Quelques-unes de leurs fibres s’insérent sur le ligament transverse cha 
profond du métatarse; les autres perforent ce ligament et longent les par- san: 


ties latérales des articulations métatarso-phalangiennes, en appliquant sur 
ces derniéres le tendon des interosseux. » 


> 
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La dissection des espaces interosseux montre qu’au niveau des cols 
métatarsiens et des articulations métatarso-phalangiennes, on peut com- 
plétement séparer: d’une part, ce squelette ostéo-articulaire, et, d’autre | 
part, la petite masse formée par les corps charnus des deux muscles inter- 
osseux, leurs deux tendons et les gaines aponévrotiques qui les entourent 
et les séparent comme nous venons de les décrire. Cette dissection est 
facile 4 la hauteur du col métatarsien; c’est la qu’il faut commencer, en 
effondrant l’aponévrose interosseuse dorsale au contact de l’os pour ne 
pas ouvrir les gaines des muscles interosseux. I] suffit de prolonger en 
avant cette dissection pour pénétrer a la hauteur des articulations dans 
un espace décollable qu’on peut toujours mettre en évidence et qui est 
l’homologue de la petite bourse séreuse que les classiques décrivent 4 la 
main a cet endroit. 

Ici, au pied, du tissu celluleux lache remplace l’organe séreux absent. 
Le décollement est réalisable, et ceci méritait d’étre dit. 

Nous presentons ici la photographie d’une coupe ot cet espace décol- 
lable est mis en évidence par un repére. 

Pour la clarté de V’exposé, nous avons schématisé les données de la 
piéce anatomique. Sur cette coupe verticale, oblique en avant et en 
dedans, que nous proposons d’appeler coupe oblique des trois tétes des 
métatarsiens enclavés, nous avons marqué d’une croix l’espace décollable 
compris entre: la capsule articulaire, d’une part; la gaine du muscle 
interosseux voisin, d’autre part; l’aponévrose interosseuse dorsale mince 
en haut; l’aponévrose profonde, épaisse, en bas, 

Ce décollement peut étre tout entier réalisé a l’aide d’instruments 
mousses, sans qu’il soit nécessaire de se servir de rugine pour dégager le 
métatarsien, On crée ainsi facilement, autour du métatarsien, une voie 
extra-périostée qui évite le décollement du périoste, et c’est la un point 
important dans les résections parostales des métatarsiens. 

Si nous reprenons et poursuivons la comparaison exprimée au début de 
cet article, nous dirons qu’une caractéristique des trois métatarsiens 
enclavés est d’étre encadrés par les muscles et tendons interosseux. Au 
cours de jeurs résections, il est possible, — nous venons de le démontrer 
— d’extraire chaque métatarsien avec son revétement périostique, hors de 
son cadre musculaire. 

Au nombre de trois, les métatarsiens enclavés sont comparables aux 
piéces d’un triptyque. Et ce triptyque peut étre facilement vidé de ses 
trois tableaux: dans ce travail, on peut totalement décoller les trois 
chassis revétus de leurs toiles avec tout leur enduit, avec tout leur vernis, 
sans en laisser de trace aux parois des cadres. 


(Travail du Laboratoire du Professeur OLIVIER.) 
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la votte capitulaire. Elargissement de la téte, grosses zones de remaniement 


IMPORTANCE DE L’°OSTEONECROSE 
DANS LA MALADIE DE KOHLER 
Au cours d’un séjour au Laboratoire du P’ Rutishauser, 4 Genéve, nous 
avons eu l’occasion d’examiner, dans le cadre des altérations traumati- 
vw 
be 
abs 
Wie 
Fic. 1. — Téte du métatarsien aplati par une force portant sur l'ensemble de I 


al 

sous-chondral. P 
au 
laii 

es Si 
ques des os, des piéces osseuses provenant de deux maladies de Kohler II. ~~ 
Nous croyons utile de revenir sur cette affection, non pour en rappeler ric] 


les signes cliniques suffisamment connus, et qui ont fait l’objet de des- ! 
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criptions détaillées de la part de Kéhler, Freiberg, Campbell, Pommer et 
d’autres auteurs, mais pour attirer l’attention sur certains aspects anatomo- 
pathologiques trop méconnus des tissus lésés. 


4 
Fic. 2. — Moitié de la diaphyse métatarsienne présentant des irrégularités et 
élargissements de la lame terminale, Des languettes ostéogénétiques pénétrent 
dans le cartilage d’encroftement aux points A et B, Ostéomyélosclérose cica- 
tricielle post-traumatique. Le processus est en pleine évolution. (Gr. : x 7,5.) 
OBSERVATION I (x° 6-41. Homme. G., 22 
de EXAMEN ANATOMIQUE. — Téte du 2° métatarsien. Le cartilage de revétement 
vent 


parait quelque peu aplati. La piéce extirpée mesure 2 cm. 1/2 de long, sur 2 cm. 

au niveau de sa plus grande largeur. A la loupe, les insertions uae - 
laires apparaissent épaissies et trop vacularisées. La zone sous-chondrale pré- © 
IL sente sur toute son étendue une lame d’os en réseau de 30 4 500 yw d’épaisseur, 
dont les cavités médullaires sont remplies de vaisseaux béants et d’un exsudat 
riche en albumine. 

les- Au niveau du col, cette lame osseuse s’infiltre en languettes en plusieurs 
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endroits, a l’intérieur du cartilage; quant au tissu osseux de la téte métatar- 

sienne, il est d’aspect pathologique avec des zones de sclérose osseuse mélées 

d’os remanié moins dense; la moelle y est fibreuse veinectasique et cedématiéec. 

Quant a la corticale métatarsienne, elle présente des zones inégales de suture 

ét de lamellation et une spongiose active & laquelle s’adosse, sous le périoste et 

l'endoste, de petites néoformations ostéocytaires (fig. 1). 


Fic. 3. — Détail du point B montrant la ligne fissurate de la zone ostéo-cartila- 
gineuse comblée et ostéomyélosclérose avec structure en agate. Piliers méta- 
tarsiens, (Gr.: X 26.) 


EXAMEN MICROSCOPIQUE. — Le cartilage d’encrofitement, normal sur une certaine 
étendue, présente par endroits des zones de dégénérescence mucoide, groupées 
en ilots particuliérement bien visibles au niveau de la lame ostéo-cartilagineuse. 

La ligne de transition ostéo-cartilagineuse n’est guére définissable, tant Jes 
phénoménes qui s’y déroulent sont nombreux; sur une longueur de 5.700 uy, elle 
est traversée par une fissure d’inégale épaisseur comblée de poudre osseuse 
micellaire et d’ilots osseux nécrotiques. 

La lame cartilagineuse intercalaire présente de nombreuses nécroses chondro- 
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cytaires; mais les nécroses osseuses sont beaucoup plus étendues au niveau des 
lamelles sous-jacentes. Les espaces inter-trabéculaires renferment une moelle 
d’aspect fibro-histocytaire marqué; par endroits, cette moelle est adipeuse et 
encore légérement hématopoiétique. Certains foyers sont le siége d’une résorp- 
tion ostéoclasique, tandis qu’en d’autres les ostéoblastes proliférent abondam- 
ment, s’enfongant profondément dans les lacunes osseuses ou sont rangés en 


= 


Fic. 4. — Détail d’une trabécule prés de la zone fissurale de remaniement. Tra- 
bécules entourées de plusieurs couches osseuses appositionnelles. Au centre, 
ostéo-nécrose parcellaire, En haut de cette zone, ostéoplastes cavitaires. Les 
couches appositionnelles suivantes sont en pleine oncose hyperplasique. 


bordure épithélioide A la surface de trabécules osseuses, dont plusieurs montrent 
encore une partie centrale nécrosée. Au niveau des foyers nécrosés, la substance ~ 
fondamentale présente une coloration pale et un aspect granuleux. Le périoste = 
diaphysaire est épaissi (fig. 2, 3 et 4). a - 


DiaGnostic. — Association d’ostéonécrose et de résorption fibreuse de la téte 
du 2° métatarsien avec phénoménes locaux d’apposition osseuse. 
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OBSERVATION II (x. 1933-39, Femme. 18 ANS) 
as a EXAMEN MACROSCOPIQUE. — Extrémité distale du 2° métatarsien. Dimensions de 
a Pos: longueur : 23 mm.; largeur : 15 mm.; épaisseur : 15 mm. 
te el Le cartilage, qui recouvre toute la surface articulaire, est usé superficiellement 


sur une épaisseur d’environ 8 mm. 
A la section, los a un aspect particuliérement dense et est de teinte blanc 
jaunatre. 


Fic. 5. — Ecrasement tangentiel de la voitite; ostéosclérose cicatricielle corres- 
pondant exactement 4 l’affaiss¢ment, Pas de changement de l’autre moitié de 


la diaphyse. 


Toute la partie réséquée a un aspect d’os compact parsemé de quelques pores 
trés fins, tandis que la structure spongieuse réapparait au niveau de l’endroit 
d’amputation. Un métatarsien enlevé simultanément présente une structure spon- 
gieuse trés nette et une coloration rouge clair. 

A la loupe, le cartilage d’encroatement, d’épaisseur trés inégale suivant les 
endroits, recouvre toute la surface articulaire dans laquelle ne se remarque 
aucune fissure. Sur une certaine étendue, cependant, il s’est détaché de l’os sous- 
jacent entrainant quelques fragments osseux : il s’agit bien d’une lésion patho- 
logique et non d’un artefact, car la méme image se retrouve sur une série de 
coupes examinées. 
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La préparation montre deux zones nettement distinctes : une zone lésion- 
nelle constituée de foyers de sclérose et de remaniements osseux, et une zone 
ne comportant que du tissu osseux sain. Les insertions tendino-capsulaires sont 
épaissies et fortement vascularisées. 
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Fic. 6. — Début de la fissure sous-chondrale A. Le cété correspondant de la dia- 
physe est ostéosclérotique; le cété opposé ne présente pas de modifications 
appréciables. 
oit 

EXAMEN MICROSCOPIQUE (fig. 5). — Un dépét fibrineux bien visible est sous- 
les jacent au décollement cartilagineux. La moelle inter-trabéculaire est constituée 
jue d’un tissu fibreux richement vascularisé par endroits; ailleurs, elle est fran- 
1S- chement adipeuse. Les trabécules osseuses sont plus nombreuses et plus denses 
10- au niveau de la partie malade que de la partie saine, Le tissu osseux ancien y 
de présente des foyers d’oncose avec nécrose ostéocytaire : cellules osseuses vides 

ou a noyaux profondément altérés, substance fondamentale pale et granuleuse. 
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De larges couches ostéoblastiques, la présence de jeunes trabécules anciennes 
témoignent d’un processus d’apposition cicatricielle. Quelques ostéoclastes logés 
dans des tacunes de Howship s’observent par endroits (fig. 6). 


DiaGnostic, — Maladie de Kéhler II. Nécrose et sclérose osseuse avec déco]- 
lement cartilagineux de la téte du 2° métatarsien. Néoformation de tissu osseux 
avec fibrose médullaire. 


DISCUSSION 


Dans les préparations examinées, en dehors de quelques foyers d’ostéo- 
clasie, les altérations les plus marquantes portent sur les ostéocytes et la 
substance fondamentale qui les entoure, produisant des plages de nécrose 
aseptique. 

7 Dans de nombreux ostéocytes, le noyau a disparu ou est fortement 
altéré; les cellules osseuses vides sont, par endroits, fortement tassées 
les unes contre les autres; en ces endroits, la vascularisation est nulle 


ou entiérement réduite. 

: - - A la coloration par la thionine, on observe une fragmentation des pro- 
--—- longements ostéocytaires; quant a la substance fondamentale, elle est pro- 
; =e modifiée et dans sa structure et dans sa colorabilité, et ]’on 
est tout naturellement porté a croire que ces changements ne sont que 
expression des relations étroites existant entre elle et les ostéocytes. 
Cette image histologique correspond entiérement 4 la définition que 
Rutishauser donne de l’oncose: « La cavité ostéocytaire s’agrandit, ses 
limites deviennent imprécises et finalement, trés souvent aprés une multi- 
plication apparente des ostéocytes et sans qu’il se forme de cellules 
géantes (ostéoclates), la cellule osseuse meurt. » 

A proximité des zones de micro-nécrose ou méme les entourant, s’obser- 

vent des processus de réparation ou de cicatrisation osseuse caractérisés 
par une densification de l’os spongieux. Il s’agit la d’un processus cica- 
triciel, d’une véritable sclérose osseuse qu’il importe de ne pas confondre 
avec l’hypertrophie osseuse due 4 une trop grande activité ostéoblas- 
tique. 
L’observation de telles images anatomo-pathologiques pousse Rutishauser 
a considérer qu’il y a deux espéces d’oncose : a) une oncose dégénéra- 
tive avec multiplication des ostéocytes en voie de nécrose; b) )’oncose 
hyperplasique au niveau de l’os en formation. 

Ces lésions trés importantes d’ostéonécrose, rencontrées dans les prépa- 
rations et portant a la fois sur les ostéocytes et la substance fondamen- 
tale, indiquent qu’il ne faut pas sous-estimer le réle que joue cette alté- 
ration dans les phénoménes de résorption et de remaniements osseux. 


Trop d’auteurs, 4 l’heure actuelle, considérent encore la cellule osseuse 
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comme un facteur subsidiaire, non indispensable a la vie du tissu osseux. 
Son importance, cependant, est indiscutable; la vie d’un tissu ne dépend- 
elle pas des interréactions de ses parties constitutives ? 

Les travaux de Rutishauser et de son école ont montré, en ces der- 
niéres années, le réle considérable de l’ostéocyte pour la vie du tissu 
osseux et attiré l’attention sur le fait que les altérations osseuses ne sont 
pas nécessairement la résultante d’actions périostique et endostique, 
mais qu’elles peuvent traduire les interréactions de l’ostéocyte avec la 
substance fondamentale. Récemment encore, Panner et Bianchi ont insisté 
sur la grande sensibilité de l’ostéocyte et sur la signification des réactions 
osseuses 4 son niveau. 

La nécrose osseuse n’implique pas nécessairement l’idée de séquestra- 
tion, mais elle peut correspondre a laltération lente, insidieuse de la 
cellule osseuse qui subit des modifications dans sa forme et sa structure 
pour finalement disparaitre, en laissant des cavités osseuses vides et 
agrandies en méme temps que se produisent des modifications biolo- 
giques importantes au niveau de la substance osseuse fondamentale. Sans 
vouloir revenir et insister sur le mécanisme de l’ostéogénése, nous dirons 
cependant qu’avec les auteurs classiques, nous croyons que les ostéoblastes 
jouent un role important dans l’élaboration de la substance fondamen- 
tale, dont la structure se trouve orientée suivant ]’axe longitudinal des 
ostéocytes qui ont pour réle de subvenir a4 son entretien. Qu’il s’agisse la 
dune action directe par excrétion véritable ou d’une action indirecte - 
par voie fermentative et inter-réactionnelle avec le milieu ambiant, peu 
importe : une chose est certaine, c’est que, dans l’ostéogénése, il n’y a pas 
d’osséine sans ostéoblastes. 

Dans la néoformation osseuse, les choses se passent différemment du 
fait que, la, la régénération osseuse est conditionnée par les modifica- 
tions locales. 

La nécrose de certains territoires, comme nous l’avons vu dans la 
maladie de Kohler II, provoque une surcharge calcique locale qui per- 
mettra aux tissus voisins de s’ossifier sous forme de sclérose osseuse, du 
moins si ces tissus sont capables de réagir. Si, au contraire, le mésen- 
chyme est en mauvais état, le processus évoluera vers l’atrophie osseuse 
lente. 

La résorption osseuse s’opére par fibro-ostéoclasie, angioclasie et ostéo- 
lyse, cette derniére envisagée dans Je sens de l’halistérése et comportant, 
comme le veut Leriche, la disparition du complexe phospho-calcaire sans 
intervention cellulaire ne repose sur aucune base morphologique et parait 
difficilement acceptable; par contre, l’idée d’une ostéolyse par altération 
cellulaire, comme on peut en juger par nos préparations, nous parait beau- 
coup plus défendable. 
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avait attiré l’attention sur ce fait. Rutishauser 
la foi 


Déja, von Recklinghausen 
partage également cet avis. Plus récemment encore, Saegesser, sur 
de documents cliniques et expérimentaux, attire |’attention sur les pheno- 
ménes morphologiques et biologiques importants qui se passent au niveau 


_ des ostéocytes dans les cas de traumatismes ou de troubles vasculaires du 


tissu osseux. Ces images de micronécrose aseptique se retrouvent d’ail- 
leurs dans une série d’ostéopathies diverses et elles ont été signalées dans 
les ostéopathies toxiques endogénes par Mentha et Berner; dans les 
toxiques exogénes, par Rosselet et Bianchi; au cours des ostéomyélites, 
par Egger. Il est curieux également de constater que des piéces aussi 
profondément remaniées ne renferment qu’un nombre relativement peu 
élevé d’ostéoclastes, et l’on peut se demander, avec Saegesser, si le role 
principal de la résorption dans ces cas ne revient pas aux lésions ostév- 
cytaires et 4 la rupture d’équilibre entre les réactions des cellules osseuses 
et la substance fondamentale. 

En un mot, l’oncose est un phénoméne important de raréfaction osseuse 
locale; elle est, suivant Saegesser : « La traduction morphologique de ce 
qu’on a appelé ostéolyse. » 

En terminant, nous dirons que, pour nous, la maladie de Kohler II est 
une ostéochondrodystrophie disséquante caractérisée du point de vue 
morphologique par de la nécrose ostéocytaire et de l’ostéosclérose réac- 
tionnelle : apparition de lune étant conditionnée par l’autre. La valeur 
de la sclérose dépendra des conditions mésenchymateuses, L’importance 
des troubles de la cellule osseuse et de la substance fondamentale au 
cours des ostéopathies est considérable; on devrait en faire systémati- 
quement l’étude au cours de diverses ostéopathies et ne pas limiter la 
pathologie osseuse aux troubles du périoste et de l’endoste. 


(Institut pathologique, Genéve, Professeur RUTISHAUSER.) 
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DISPOSITION ANATOMO-FONCTIONNELLE 


DU SYSTEME TRABECULAIRE DU CHUR 


_Préparateur a UInstitut d’Anatomie de Cluj. 


Ces recherches nous ont été inspirées par le faisceau musculaire si 
caractéristique du ventricule droit, nommé, par les auteur francais: le ~ 
faisceau ansiforme ou arqué (Poirier, Testut); par les auteurs allemands : 
Trabecula septo-marginalis (Tandler); par les auteurs anglais : moderator 
band of distension (King). Connu par Léonard de Vinci et par Vésale, qui 
Yont marqué sur leurs dessins (Tandler), ce faisceau a suscité de nom- 
breuses interprétations. 

Le faisceau arqué a, comme point de départ, la portion médiale de la 
base du muscle papillaire antérieur. Aprés un trajet arqué, dont la conca- 
vité regarde en haut et en arrieére, il se termine sur le septum, Libre par ; 
son bord concave, il adhére par le bord convexe 4a la paroi ventriculaire 
a Paide d’autres faisceaux musculaires. 

D’aprés quelques auteurs (King, Braus), ce faisceau musculaire s’oppo- 
serait a la distension du ventricule et entraverait sa trop grande ouver- 
ture pendant la diastole (Tandler),. 

Selon Tandler, le faisceau arqué serait le reste d’un levier muscu- 
laire existant chez les reptiles. 

Derniérement, Latarjet lie le faisceau arqué a la musculature fonction- 
nelle de la région infundibuliforme. 

La présence de ce faisceau, nommé encore la créte supra-ventriculaire 
de Hiss, partant du septum interventriculaire et finissant sur la paroi 
antérieure, doit étre considérée comme un élément morphologique de la 
plus grande importance. I] ne faut pas oublier que ce faisceau présente, 
de méme, une direction courbe a concavité inférieure, Dans quelques 
cas, le faisceau septo-marginal semble se continuer avec la créte supra- 
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ventriculaire, fait qui a déterminé quelques auteurs a le considérer 
comme formant un systéme unique. 

Rien qu’en examinant la disposition des trabécules dans les parois des 
ventricules droit et gauche, nous pouvons conclure que les différences 
morphologiques des deux ventricules sont dues a cette disposition des 


trabécules. 

er En dehors du faisceau arqué (trabecula septo-marginalis), l'on trouve 
a ‘ dans le ventricule droit d’autres faisceaux arqués, fait remarqué par 
Latarjet. Nos études, faites sur neuf coeurs d’adultes, ont montré Il’exis- 
Saud tence de faisceaux arqués sur le septum, la paroi antérieure, de méme 


25, 

Fig. 1. 


Disposition des trabécules 
dans le ventricule droit, 


1, faisceaux en S et faisceaux 
arciformes. 

2, muscles papillaires antérieurs. 

3, faisceau arciforme. 


que l’existence de faisceaux arqués sur la paroi postérieure. Ces faisceaux 
ont souvent la forme d’un S (fig. 1). 

Nous avons déja dit que quelques auteurs ont établi une corrélation 
entre la trabécule septo-marginale et la créte supra-ventriculaire, les 
englobant dans un méme systéme. 

Pour nous, ces deux faisceaux différent du point de vue descriptif, 
ce qui justifie le-nom d’arcade musculaire supérieure, donné par Per- 
chappe a la créte supra-ventriculaire, en opposition avec celui d’arcade 
musculaire inférieure, donné au trabécule septo-marginal. 

En dehors des trabécules ansiformes ou en S, on trouve de nombreux 
autres faisceaux circulaires, quelques-uns provenant du croisement des 
deux faisceaux ansiformes, ou en S, d’autres indépendants. 

En résumé, nous pouvons dire que la disposition des trabécules du 
ventricule droit est basée sur le type circulaire ou ansiforme. 
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En opposition avec cette disposition, dans le ventricule gauche, les tra- 
bécules musculaires sont presque tous rectilignes. Les plus caractéris- 
tiques montent de la pointe, pour se terminer dans la paroi ventriculaire, 
Les faisceaux & trajet oblique peuvent se croiser; mais, dans la majorité 
des cas, ils demeurent rectilignes (fig. 2). 

Cette disposition, différant des deux cétés, est, d’aprés notre opinion, 
en corrélation avec le mécanisme de la contraction cardiaque. Les phy- 
siologues nous ont montré que les phases de la révolution cardiaque 
sont: la systole atriale (auriculaire), l’intersystole, la systole ventricu- 


—= 


Fig. 2. 
1, trabécules septales gauches. 


2, muscle papillaire antérieur. 

3, créte supra-ventriculaire. 

4, faisceau ansiforme (Tandler). 


laire et la diastole. N’oublions pas que, pendant la révolution cardiaque, 
en dehors du changement de la forme (coeur globuleux dans la systole, 
conique dans la diastole), il existe encore un changement de direction. 
Pendant la systole, le coeur exécute un mouvement de torsion autour de 
son axe vertical, torsion qui tend a porter en avant la face postérieure du 
ventricule. Ces faits physiologiques peuvent étre mis en corrélation, 
d’aprés notre opinion, avec la disposition anatomique des trabécules du 
coeur. 

Les physiologues parlent d’une systole ventriculaire et d’une diastole 
ventriculaire. Si nous étudions attentivement l’enregistrement des pres- 
sions intra-ventriculaires de Chauveau et Marey, nous voyons une diffé- 
rence de trajet, non signalée jusqu’éa présent, entre la contraction des 


‘ 
> 
\\\ 
&§ 


“VICTOR: PAPILIAN 


ventricules gauche et droit. Le trajet de la systole ventriculaire parait 
formé par deux lignes, une ligne ascendante et un plateau. Le trajet de 
la diastole est formé par une ligne descendante. La théorie classique 
donne Vinterprétation suivante: la ligne ascendante correspond a la 
période de la tension des muscles; le plateau, 4 la période d’évacuation. 
Mais, comme nous Il’avons déja dit, de l’étude détaillée des graphiques de 
Chauveau et Marey, l’on peut voir les différences suivantes entre la con- 
traction du ventricuie droit et gauche: 1° La ligne ascendante du ven- 
tricule gauche est plus haute que celle du ventricule droit; le plateau esi 
obliquement ascendant pour le ventricule gauche, et obliquement descen- 


— Graphique des variations de la pression intraventriculaire 
(CHauveau et Marcy). 


dant pour celui du coté droit. 2° La ligne descendante, répondant a !a 
diastole, est plus courte pour le ventricule droit que pour le gauche (fig. 3). 

Notre interprétation differe de l’interprétation classique. La diastole 
et la systole du cété droit différent de celles du cété gauche. A gauche, 
la systole s’exécute en deux temps, le premier représentant la ligne ascen- 
dante; le second, le plateau ascendant. Pendant le premier temps aurait 
lieu le rapprochement des parois; leur contraction expulsive aurait lieu 
pendant le second temps. Pour le ventricule droit, la systole serait repré- 
sentée seulement par la ligne ascendante, le plateau entrant dans la dia- 
stole. La diastole serait formée, de ce cdété, par deux phases: celle du 
plateau ascendant, dans iaquelle s’observe une lente distension, et la phase 
de relaxement diastolique, représentée par la ligne descendante. 
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Ces données ont été nécessaires pour l’interprétation du systéme trabé- 
culaire, si différent 4 gauche et a droite. 

La contraction du ventricule droit doit vaincre une petite résistance 
(2-5 cm. de mercure), sa plus importante fonction étant la diastole, Selon — 
notre opinion, la diastole n’est pas le résultat de la dilatation brusque de — 
la paroi ventriculaire, elle est exécutée en deux temps, Le premier temps 
serait di a une lente distension des faisceaux arqués (ansiforme, en S, — 
circulaires), qui aiderait l’aspiration progressive du sang veineux. II ne 
faut pas négliger la grande quantité de sang veineux des deux caves; il 
ne faut pas oublier le trajet en sens opposé des deux courants sanguins. — 
La pénétration du sang dans l’atrium doit avoir lieu en ordre parfait, 
pour ne pas nuire a l’économie fonctionnelle du coeur, et pour ne pas : 
altérer les parois si minces du ventricule droit. 

Pour nous, la trabécule septo-marginale, la créte supra-ventriculaire, 
de méme que tous les autres faisceaux arqués, ont la valeur de ressorts 
inhibiteurs, permettant la distension progressive du ventricule. Aprés la 
réglementation du courant sanguin, suit le brusque relachement, carac- — 
téristique de la diastole ventriculaire. 

La disposition arquée des trabécules du ventricule droit explique le 
mécanisme de la rotation du coeur. Pendant la systole ventriculaire, le 
coeur tourne, de sorte que le bord gauche devient antérieur. Cette rota- 
tion est due aux fibres communes du coeur, qui partent des zones fibreuses 
atrio-ventriculaires et vont vers le bord gauche. Le retour du coeur a la 
position initiale a lieu d’un coté par le relachement de ces fibres, d’un 
autre cété par la distension des faisceaux arciformes, ces ressorts dont 
la distension rétablit la forme et la position initiales. 

Tout autre est la disposition morphologique dans le ventricule gauche 
et, avec elle, les conditions fonctionnelles. On a décrit (Hesse, chez le 
Chien; Albrecht, chez le Veau et Krehl chez l’Homme), pendant la systole 
ventriculaire, quelques proéminences musculaires sur le septum; proé- 
minences qui disparaissent pendant la diastole. 

Nous avons déja dit que, dans la majorité des cas, nous avons trouvé 
ces faisceaux chez l’adulte, Ils s’unissent 4 ceux de la paroi latérale, en 
formant un systéme de trabécules. Le réle de ces trabécules septales 
serait (Tandler) le suivant: elles contribueraient, associées aux muscles 
papillaires, 4 l’obstruction de Vorifice d’entrée du sang. 

Mais, comme nous l’avons dit plus haut, ces muscles ventriculaires 
ont été trouvés constamment et n’apparaissent pas seulement comme for- 
mations passagéres de la systole ventriculaire. Leur fonction, d’aprés 
notre opinion, est tout autre que celle des muscles arciformes du ventri- 
cule droit. [Ils prennent part a la formation de la systole ventriculaire 
gauche. Les inscriptions de Marey et Chauveau nous montrent que la 
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systole ventriculaire gauche a lieu en deux temps. Pendant le premier 
temps, qui répondrait au plateau ascendant, les pdarois du ventricule 
s’approchent, fait indiqué par la ligne ascendante du graphique; pen- 
dant le second temps se produirait une brusque contraction, le réle prin- 
cipal étant attribué aux muscles trabéculaires. 
: En résumé, on peut dire que le systéme trabéculaire du ventricule droit 
. est affecté a la diastole, tandis que celui du ventricule gauche est affecté 


a la systole. 
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ORTS LLORCA (Francisco). — Anatomia humana. — Editoriai scientifico 
medica, Barcelona, Madrid, Valencia. 


Le distingué P* Orts Llorca, qui occupe la chaire d’Anatomie de la x: 
Faculté de Médecine de Cadix, vient de publier les trois premiers fasci- a 
cules d’un important Traité d’Anatomie humaine. Pe 

L’originalité de cet ouvrage tient 4 ce qu’il est 4 la fois anatomique et 
physiologique. Je ne connais qu’un autre Traité d’Anatomie concu de la 
méme maniére; c’est celui que Braus a publié en Allemagne, il y a envi- 
ron quarante ans. 

A Vétude systématique et fonctionnelle du corps humain, le P' Orts 
Llorea a joint d’utiles renseignements concernant l’organogénése, et plus 
particuliérement la morphogénése des organes, ainsi que des notions 
essentielles d’embryologie expérimentale. 

Les trois premiers fascicules qui composent le premier tome traitent 
des os, des articulations et des muscles, envisagés successivement dans 
les membres, le tronc, le cou et la téte. Le texte, clair et précis, est trés 
bien illustré par de nombreuses figures en noir et en couleurs. 

Le tome II, qui comprendra deux fascicules, concerne le systéme 
nerveux central. 

Le tome III, enfin, sera consacré 4 la splanchnologie, aux vaisseaux — 
et au systeme nerveux périphérique. 

Nul doute que les hautes qualités didactiques du tome I ne se retrouvent 
dans les tomes suivants; et cette ceuvre considérable, entreprise par le — 
P* Orts Llorea, fera grand honneur a son auteur. 


H. ROUVIERE. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 17, N° 4, 1947. 


CHRONIQUE DES LIVRES “4,3 
+ 


TABLE DES MATIBRES) 


(TOME 17) 
I. — TABLE PAR NOMS D’AUTEURS 
BuRABEN (J.) (v. Graitty [R. DE!). ealisation gastro-ganglionnaire 
dérations sur les rapports ana- Gurnet (P.) (v. Martin [J. F.]). 
p= d tomiques des tétes des méta- Guye (P.) et RutisHauser (E.). 
390 — Les lésions anatomiques et 
Boritt (J.). — Sur un nouveau histologiques du foie dans l’in- 
procédé de coloration du sys- toxication thyroxinienne expé- 
téme réticulo - endothélial, y rimentale et dans l’hyperthy- 
Ortéga dans des piéces fixées Hakim (M.) (v. Rouviére [H.}). 
au formol a 10 % depuis long- KEeRNEs (J. P.) (v. DELARUE [V.]). 
264 | LararseT (A.) et Sournta (J.). — 
e. BracueErt (J.).— Embryologie chi- Etude comparée de différents 
215 indices des 5 vertébres lom- 
. Brux (J. DE). — Histopathologie baires & des Ages divers...... 125 
du myocarde dans Tl insuffi- LatanJsET (Nécrologie) ......... 217 
sance cardiaque progressive... 270 | Lirornca (O.). — Anatomie hu- 
Brux (J. DE) (v. Detarue [J.]). 409 
e DaRGENT (M.) (v. MARTIN [J. F.]). Martin (J. F.), DarGent (M.) et 
a*h DELARUE (J.) Brux (J. DE) et KER- Guinet (P.). — L’hémangio-en- 
ha a NEIS (J. P.). — Les formes ana- dothélium du corps thyroide. 219 
tomocliniques de la_ tubercu- Martin (J. F.), DarGent (M.) et 
lose mammaire galacto- (P.). — Essai de classi- 
phorie tuberculeuse) 146 fication des tumeurs thyroi- 
Derivaux (J.). — L’importance diennes malignes ............ 307 
de lostéonécrose dans Ja mala- F. MEERSSEMAN et R. Proust: — 
Ge Th. 394 Recherches expérimentales sur 
Desciaux (P.) (v. Rouviére [H.)). les stades histologiques ini- 
Gepara (I.) (v. Rouvitre [H.}). tiaux des cirrhoses hépatiques. 236 
Grroup (A.) (v. Rouvrére [H.]). | MOSINGER (v. Rovssy). 
Giuck (E.) (v. WaaLer [E.])). Nicop (J. L.). — Lésion exsuda- 
GRaAILLY (R. DE) et BIRABEN (J.). tive du lymphogranulome de 
— Considérations histopatho- 139 
logiques sur les tumeurs des Papmian (V. V.). — La disposi- 
annexes de la peau, glandes tion anatomo-fonctionnelle du 
sébacées et sudoripares ...... 316 | systéme trabéculaire du coeur. 403 
GrRETILLaT (P. A.). — La morpho- PANTCHENKO (P.). — Sur 
logie de la maladie de Banti.. 166 | fluence de Vischémie sur les 
Guiwert (H. L.). — Maladie de | trones nerveux périphériques.. 61 
! 


Besnier-Beeck-Schauman lo- | Pate (J.) et Tustana (R.). — Les 


= 
= 
RO 
Riou 
te 
co 
ne 
Rov 
cL 
dé 
ri 
co 
qu 
Rou 
Gi 
Alb. 
ne 
Ana 
Ban 
di 
Bes: 
M 
Cirr 
to 
be 
Col 
Em|k 
Foie 
hi 
Gla: 
(v 
pe 
Hén 
th 
Hod 
ly 
Hyr 
SI 
gi 
lo 
co 
qi 
x 


tumeurs primitives rétro-péri- 
tonéales 
Proust (R.) (v. MEERSSEMAN [F.)}). 
Rioussy et Mosincer. — Traité de 
neuro-endocrinologie. sys- 


teme neuro-endocrinien. Le 
complexe hypophysaire. La 
neuro-ergonologie ............ 
Rovuviére (H.), Grroup (A.), DEs- 
cLaux (P.) et Roux (P.). — Le 
développement du lobe anté- 
rieur de Vhypophyse et ses 


conséquences physio-pathologi- 
ques 
Rovuvigre (H.), 
GéBaRa (L.). 


5 II. 


Hakim (M.) et 
— Sur la topogra- 


Albers - Scheenberg (v. Ostéogé- 
nése imparfaite). 
Anatomie humaine 


Banti (v. Morphologie de la Mala- 
die de —). 

Besnier - Boeck - Schaumann (v. 
Maladie de —). 


Cirrhose hépatique (Sfades his- 
tologiques initiaux) 

Coeur (v. Myocarde. Systéme tra- 
béculaire). 

Coloration (Nouveau procédé).. 


Embryologie chimique 


Foie (Lésions anatomiques et 


Glandes sébacées et sudoripares 
(v. Tumeurs des annexes de la 
peau). 


Hémangio-endothélium du corps 

Hodgkin (v. Lésion exsudative du 
lymphogranulome de —). 

Hyperthyroidisme (v. Foie [Lé- 
sions anatomiques et histolo- 
giques)). 

Hypophyse (Développement du 
lobe antérieur de I’"— et ses 
conséquences physio-pathologi- 
ques) 


TABLES DU TOME 17 


329 


113 


TABLE 


409 


219 


phie des noyaux gris du cer- 
Roux (P.) (v. Rouviére [H.}). 
RvuTisHAusER (E.) (v. Guye [P.]). 
Sournia (J.) (v. [A.]). 
TuBrana (R.) (v. [J.]). 
WaaLeR (E.) et Grick (E.). 
Etudes histologiques du_ sys- 
téme nerveux sympathique ca- 
ténaire dans différents états 
pathologiques 
ZAWISCH-OSSENITz (C.). — L’osto- 
génése imparfaite et la maladie 
d’Albers-Scheenberg considérée 
au point de nos connaissances 
modernes de lostéogénése .... 70 


ANALYTIQUE 


Indices 
baires 
Intoxications thyroxiniennes ex- 
périmentales (v. Foie. [Lésions 
anatomiques et histologiques})). 


des 5 vertébres lom- 


Insuffisance cardiaque progres- 
sive (v. Myocarde [Histo - 
thologie}). 

Ischémie sur les troncs nerveux 
péripheriques 

Keehler (v. Ostéonécrose). 

Lésion exsudative du lympho- 
granulome de Hodgkin....... 39 

Lymphogranulo de Hodgkin 
(v. Lésion exsudative du —). 


Maladie d’Albers-Scheenberg (Vv. 
Ostéogénése imparfaite), = 

Maladie de Besnier-Beeck- Schau- 
mann 2 

Maladie de Keehler (v. 
crose). 

Métatarsiens enclavés (v. Rap- 
ports anatomiques des tétes des 
—). 

Microglie de Rio-Hortega (v. Co- 
loration [Nouveau procédé)). 
Morphologie de la Maladie de 

Banti 
Myocarde (Histo-pathologie).... 


Ostéoné- 


Neuro-Endocri 


‘ 
4 
Aid 
¢ * 
236 
a 
264 
> 
215 
5 
Nécrologie Latarjet .......---- 217 
113 | .....-.... 111. 


412 ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Noyaux ‘gris centraux (v. Topo- Topographie des. noyaux gris 
graphie des ). centraux du 301 
Troncs nerveux périphériques 
Ostéogénése imparfaite ....... 70 des 
Ostéonécrose 394 Tuberculose ma aire (Formes 
Rapports anatomiques des tétes anatomo-cliniques) .........-- 146 
des métatarsiens enclavés.... 390 | Tumeurs des annexes de la peau 
(Glandes sébacées et sudori- 
a caténaire (Etudes histologiques Tumeurs primitives rétro-périto- 
dans différents états_ patholo- 329 
giques) 35 | Temeurs thyroidiennes malignes 
; Systeme réticulo-endothélial (v. (Essai de classification)...... 306 
: Coloration |Nouveau procédé |). 
Systeme trabéculaire du coeur-. 403 | lombaires (v. Indices 
Thyroide (v. Hémangio-endothé- des 5 —). 
du —). 


Mae 


Le Gérant : G. Masson. 
Imprimé par F. Soulisse-Martin, a Niort (France), 1948. 
Dépét légal, 3° trimestre 1948. N° d’ordre : 70. 
=e Masson et Ct*, éditeurs, Paris. Dépét légal, 3° trimestre 1948. N° d’ordre : 537 _ 


: 


— 


